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Über Organotherapie 1 ). 

Von 

Prof. Augusto Murri. 

Direktor dor medizinischen Klinik in Bologna. 


Autorisierte Übersetzung von Dr. Hermann Simon, Karlsbad. 

Verehrte Kollegen! Ich habe immer ein gewisses Bangen, 
wenn ich mich anschicke, öffentlich wissenschaftliche Fragen zu 
erörtern, aber selten noch war diese ängstliche Scheu so gross 
wie heute, wo ich an Sie das Wort richte. Nicht etwa, dass ich 
an Ihrer Nachsicht zweifelte, der ich ja Ihre gütige Einladung zu 
danken habe; es ist vielmehr das Bestreben, Sie nicht zu ent¬ 
täuschen, das diese Erregung hervorruft. Ich habe allerdings seit 
langen Jahren ein Amt inne, das mir zur Pflicht macht, häufig 
wissenschaftliche Vorträge zu halten, so dass dies nichts Unge¬ 
wohntes für mich bedeutet: aber für gewöhnlich richte ich das 
Wort an ganz junge Leute, denen selbst das bescheidene Wissen 
des Lehrers schon zum Vorteile gereichen kann. Heute hingegen 
habe ich eine Versammlung erfahrener und tüchtiger Kollegen vor 
mir, die schon seit vielen Jahren all ihre geistige Arbeit dem 
Studium der Krankheiten und dem Heile der leidenden Mensch¬ 
heit widmen. 

Doch, wie immer dem sei, geehrte Kollegen, danke ich Ihnen 
für Ihre Einladung und gehe zum Thema meines Vortrages über. 

Ich will über Organotherapie sprechen, ein Thema, das mir. 
von praktischen Gesichtspunkten aus günstig gewählt erscheint. Ist 
doch die Behandlung des Kranken die wichtigste Aufgabe des 
Arztes. Aber dieses Thema ist deshalb von ganz besonderem Inter¬ 
esse, weil es den Anlass zu verschiedenen Streitfragen bot und 
zu einer ungeheuren Arbeit, die in den letzten zwei Jahrzehntim 
besonders intensiv betrieben wurde und auch jetzt noch keines¬ 
wegs erlahmt. Diese Wirkung, die Geister zum Denken anzuregen, 

’) Vortrag, gehalten am 27. November 1910 vor der Ärztekammer in TrieDt. 
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sowie die Lust am wissenschaftlichen Experiment wachzurufen, be¬ 
ruht hauptsächlich auf der Neuheit der Grundgedanken. Das „nil 
sub sole novi“ ist nicht immer zutreffend, aber die Verehrer des 
Alten und Feinde des Neuen gefallen sich darin, diese Redensart 
immer zu wiederholen. Mir selbst hat man Geringschätzung der 
Organotherapie zum Vorwurf gemacht, jedoch mit Unrecht: Ich 
habe nichts weiter getan als mehr Achtung für die ruhige Über¬ 
legung gefordert. Wenn ein hervorragender Kopf einen neuen Ge¬ 
danken in die Menge wirft, laufen alle hinter der neuen Idee her, 
um sich ihrer zu bemächtigen. Aber, da fehlerfreies Denken zu den 
seltensten Dingen zählt und nicht die hellen Lichtstrahlen aussendet, 
die alle Blicke auf sich ziehen, kommt es, dass die Wahrheit bald 
mit Falschem gemengt und von diesem oft verdrängt wird. Es soll 
hierin, wie in vielen anderen Dingeri, Stürmer geben, die voraus¬ 
eilen, aber es kann nicht schaden, wenn auch einer da ist, der sie 
auf die Gräben aufmerksam macht, in die sie leicht stürzen 
könnten. 

In der Organotherapie ist wirklich ein durchaus neuer Grund¬ 
gedanke. Alt ist nur die Tatsache, dass die Menschen aus Tier¬ 
körpern gewonnene Substanzen dazu benützt haben, dem Organis¬ 
mus bestimmte Fähigkeiten einzuverleiben oder auch ihn von ge¬ 
wissen Krankheiten zu befreien. Man könnte eine grosse Analogie 
finden zwischen der Idee, den Achilles mit Löwenmark zu nähren, 
um ihn stark zu machen, und der Idee, Knochenmarkpräparate zur 
Behandlung der Leukämie zu verwenden. Aber im Grunde ge¬ 
nommen ist diese Analogie eine mehr äusserliche als essentielle. 
Das, was von der Idee der Mythologie übrig geblieben ist, ist der 
Gedanke, dass auch die seelischen Eigenschaften, wie etwa der Mut. 
zum Teile davon abhänge, was man dem Körper zuführt. 

Der Begriff jedoch, auf dem die moderne Organotherapie fusst, 
nämlich ein erkranktes Organ durch die Einführung eines gesunden 
zu ersetzen, fehlt vollständig in dem Gedanken der Antike. 

B r o w n - S e q u a r d ’ s Vorschlag und Versuch, alten und 
schwachen Männern Hodensaft zu injizieren, scheint nahe verwandt 
mit dem Brauche der Römer, rohe Hasenhoden zu essen, um die 
Geschlechtsfunktion anzuregen. Aber auch dieser scheinbare Zu¬ 
sammenhang der Ideen schwindet, wenn man bedenkt, dass nicht 
allein Organe benutzt wurden: hat man ja doch auch den Versuch 
gemacht, die Obstipation durch den Genuss von Exkrementen zur 
Heilung zu bringen. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass auch bis 
dahin beobachtete klinische Fakten mit dazu beigetragen haben, 
diese antiken Vorstellungen zu stützen, aber von diesen Ideen 
ist nur die geschichtliche Erinnerung übrig geblieben, denn der 
Glaube war blind und von keiner Kritik erhellt. Wenn der Empiris- 
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mus auf sich selbst angewiesen sein soll, muss er schon wirklich 
Überzeugendes leisten. Wo dies nicht der Fall ist, muss er sich 
mit der Überlegung verbinden, um Früchte zu tragen. Der Empiris¬ 
mus ist wie ein Haufen von Pechblende, die keinerlei Licht aus¬ 
strahlt, bis nicht die C u r i e s mit unendlicher Elimination und 
Purifikation einige Milligramme Radium daraus gewinnen. Aber 
nur ein so langer und mühevoller Weg kann uns die Sicherheit 
geben. Wir wollen zu sicheren Kenntnissen gelangen, an denen es 
noch zu sehr fehlt. Wenn der Empirismus so lange unfruchtbar 
bleibt, bis es der rationellen Kritik gelingt, das in ihm verborgene 
Stückchen Wissen aus ihm zu gewinnen, dann kann die Wissen¬ 
schaft, die man heutzutage die experimentelle zu nennen pflegt, 
uns ohne rationelle Kritik schon gar keinen Dienst leisten. Wie zur 
Kenntnis der menschlichen Anatomie die Kenntnis des Baues der 
Tiere nicht genügte, wie man aus der Kenntnis der Körperteile ihren 
physiologischen Zweck nicht bestimmen konnte, sowie man aus 
der Kenntnis ihrer Physiologie nicht zu entdecken vermochte, auf 
wie viele Arten und Wege ihre Erkrankung zustande kommt, 
sondern, so wie man die menschliche Anatomie am Menschen 
studieren musste, die Physiologie am gesunden und die Pathologie 
am kranken Organismus, so kann sich auch die Therapie der Krank¬ 
heiten unserer Spezies ausschliesslich auf die klinische Erfahrung 
am Menschen stützen. 

Es scheint vielleicht, als ob ich vom Thema abschweifte, aber 
ich glaube, dies ist nicht der Fall. 

Man kann gar nicht genügend betonen, von welch ungeheurer 
Bedeutung für die Praxis es ist, sich ganz klar vor Augen zu 
halten, aus welchen Quellen die verschiedenen Kuren hervor¬ 
gegangen sind. Glauben Sie etwa, es gäbe keine Ärzte mehr, die 
sich rühmten, dass ihre praktische Erfahrung von keiner wissen¬ 
schaftlichen Führung beeinflusst sei? Leider doch, und diese Leute 
besitzen eine Kühnheit, die nur noch von ihrer Unwissenheit über¬ 
troffen wird. Sie gebärden sich als furchtlose Verkünder von Tat¬ 
sachen, als treue Anhänger der Erfahrung, aber — selbst zugegeben, 
dass sie im guten Glauben handeln, — so sind sie von einer be¬ 
klagenswerten Kurzsichtigkeit und sehen keine Handbreit vor sich. 
All die Tatsachen, die vor ihnen, ohne sie oder gegen sie entdeckt 
und beobachtet wurden, existieren für sie nicht, weil sie all dies 
nicht kennen oder geringschätzen. Man kann sich keine dümmere 
Beleidigung der Majestät der Wissenschaft denken, die unsere oberste 
Gottheit darstellt. Diese Art von klinischen Vandalismus kann man 
nicht durch Lektüre kennen lernen, aber häufig trifft man ihn an. 
wenn man in der Nähe von Kranken lebt, da die Menschen immer 
noch mehr Glauben als Vernunft besitzen, und darum haben die 
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Kranken mehr Vertrauen zu dem, der die kühne Behauptung auf¬ 
stellt, als zu einem, der untersucht, erörtert, zögert und erst dann 
bescheiden zu einer Schlussfolgerung kommt. 

In den Büchern hingegen überwiegen die Ausschreitungen im 
entgegengesetzten Sinne. Allerdings sind diese weniger von dem 
unlauteren Bestreben der Geldmacherei befleckt. Viele dieser Ge¬ 
lehrten halten sich allen Ernstes für die Gesetzgeber der Therapie, 
in ihren Augen können die Merkmale, welche der Kranke darbietet, 
nicht als Wissenschaft gelten und auch diese Art von Leuten kann 
ebensowenig wie die Empiriker das sehen, was ausserhalb von 
ihnen liegt. Für sie ist Wissenschaft nur das, was sie selbst er¬ 
forscht haben und, wenn der praktische Arzt wissenschaftlich Vor¬ 
gehen will, müsste er — ihrer Meinung nach — ihre Verordnungen 
blind befolgen und gar nicht erst versuchen, durch Beobachtung 
des Kranken zu jener Überzeugung zu gelangen, die nötig ist, um 
jenem entsprechende Ratschläge geben zu können. Und so ver¬ 
kennen auch diese Leute demnach die Bedeutung der von anderen 
gefundenen Tatsachen. Es ist wirklich nur etwas gesunder Menschen 
verstand nötig, um zu erkennen, dass — wenn man schon zwischen 
den verschiedenen Tatsachen eine Gradeinteilung vornehmen will 
jene die wichtigsten sind, die aus der Erscheinung, die man zu er¬ 
gründen und zu beeinflussen sucht, direkt hervorgehen. Und da wir 
praktischen Ärzte die menschlichen Krankheiten kennen lernen und 
zugunsten des Kranken beeinflussen wollen, müssen wir vor allem 
den Kranken selbst als die Quelle ansehen, aus der all die Merk¬ 
male abgeleitet werden, die verlässlicher als die übrigen unsere 
Wissenschaft bilden. Es hat für uns auch wenig zu sagen, dass 
manche Superkluge glauben, es gäbe Tatsachen, die nichts zu 
unserem Wissen beitragen könnten. Wir werden sie keinesfalls 
als die Gesetzgeber des praktischen Arztes anerkennen, aber auch 
nicht so verblendet sein, die Unterstützung, die uns ihre Ratschläge 
bieten, zurückzuweisen. 

Bei der Behandlung eines klinischen Themas kommen einem 
immer diese Gegensätze in den Sinn, denn wenn in der Theorie 
auch viele den Wert der von den ihren abweichenden Meinungen 
richtig einschätzen, so wird in der Praxis doch unaufhörlich in 
dem oder jenem Sinne gesündigt. Hypothesen aufstellen und Ge¬ 
setze vorschreiben sind zwei grundverschiedene Dinge. Wenn es 
auch als gefährliche Illusion gelten muss, der Klinik Gesetze vor¬ 
schreiben zu wollen, so wäre es doch geradezu unsinnig, nicht 
den ungeheuren Vorteil anzuerkennen, welcher für die praktische 
Medizin aus den Ratschlägen erwuchs und noch erwachsen wird, 
die für sie aus den neuen Gesichtspunkten, neuen Tatsachen und 
neuen Hypothesen entspringen, die den unaufhörlichen Fortschritt 
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der übrigen biologischen Wissenschaften ausmachen. Wir wollen 
nur dem Gedanken Ausdruck geben, dass die gesunde Klinik auch 
von ganz positiven und engverwandten Disziplinen kein a priori 
bedingungslos annimmt; sie nimmt jeden Rat entgegen, behält aber 
die Entscheidung, ob er gut oder schlecht sei, der eigenen Er¬ 
fahrung vor. 

Auch die Organotherapie will von diesem Gesichtspunkte aus 
betrachtet werden. Jene, die nicht genügend über die Natur der 
menschlichen Kenntnisse nachgedacht haben und sich nicht in syste¬ 
matischer Weise die Frage vorlegen, ob eine spezielle Kenntnis 
aprioristischen oder empirischen Ursprungs ist, erleben nicht allein 
Enttäuschungen in bezug auf therapeutische Erfolge, wenn die er¬ 
hoffte Wirkung ausbleibt, sondern sie verlieren häufig auch die 
Fähigkeit, gut zu beobachten und logisch zu denken — eine Eigen¬ 
schaft, die seit jeher den wichtigsten Vorzug des guten Arztes aus¬ 
machte. Und wie könnte man auch gut beobachten, wenn man 
bereits von der Idee beherrscht wird, ein bestimmtes Phänomen 
müsse auftreten? Und dann kommt es vor, dass das Fehlen des 
erwarteten Symptoms nicht anerkannt oder aber einer ganz anderen 
Ursache zugeschrieben wird als dem Versagen des eigenen Wissens. 

Die Grundidee der Organotherapie dürfte wohl schon öfters 
dem einen oder anderen in den Sinn gekommen sein, denn die 
Möglichkeit, ein erkranktes Organ durch ein gesundes zu ersetzen, 
musste wohl jederzeit vorteilhafter geschienen haben als das not¬ 
dürftige Ausbessern des Schadens und auch besser als die radi¬ 
kalere Methode, das krankhaft veränderte Organ ganz zu entfernen. 
Aber dieses Ideal schien für einen Uhrmacher oder Optiker mög¬ 
lich, ist auch heute für einen Automobilkonstrukteur die beste 
Methode — war aber eine Utopie für den Arzt. Der grossen Kühn¬ 
heit der Chirurgen gelang es, Organe und Teile von Organen wie 
Uterus, Ovarien, die Testikeln, den Darm, die Gallenblase, die eine 
Niere etc. zu entfernen, aber es gelang nicht, an die Stelle der 
exslirpierten Organe neue einzupflanzen. Die Therapie wagte auch 
nichts weiter als die Produkte einiger Organe, wie Leber, Magen, 
Pankreas zu ersetzen, indem man den Kranken Galle, Magensaft, 
Pankreatin etc. verabreichte. Vielleicht der gewagteste Versuch 
einer Substitution war die Bluttransfusion, ein Verfahren, dem, wie 
bekannt, wenig Erfolg beschieden war. 

Die moderne Organotherapie hingegen hat direkt den Ersatz 
eines krankhaft veränderten Organes durch ein gesundes versucht. 
Dieses Verfahren ist einerseits der klinischen Beobachtung, ander¬ 
seits dem Experiment entsprungen. 

Erstere entdeckte Krankheiten, die deshalb unheilbar sind, 
weil sie durch die Zerstörung lebenswichtiger Organe hervor- 
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gerufen werden, deren Bedeutung früher nicht erkannt worden war. 
Das Verdienst dieser Entdeckung gebührt speziell der englischen 
Klinik, und zwar: Addison, dem wir die Kenntnis der Bronze¬ 
krankheit verdanken, sowie Gull und 0 r d, die uns das Myxödem 
kennen lehrten. Die Zerstörung der Nebennieren, sowie die Atrophie 
der Schilddrüse bilden die Ursachen dieser Krankheiten, die beide 
vor dem Bestehen der Organotherapie unheilbar waren; es war 
nicht die blosse Veränderung eines Organes, was die Krankheit 
hervorrief, wie etwa eine Läsion des Uterus, der Ovarien, der 
Nieren, der Gallenblase usw., es war vielmehr das vollständige 
Fehlen des Organes, das Wegfallen seiner Funktion, was den 
Schaden verursachte. Allerdings war das Wesen dieser Funktion 
unbekannt und ist selbst heute noch nicht völlig ergründet. Aber 
wenn man auch die Tätigkeit des funktionierenden Organes nicht 
kannte, die uns die Physiologen lehren sollten, so kannte man 
doch die krankhaften Folgeerscheinungen des Fehlens des Organes, 
da die Beobachtungen am Kranken sowohl wie am Kadaver die¬ 
selben deutlich erkennen Hessen. Der praktische Arzt befand sich 
hierbei in einer sehr schwierigen Lage, aber bald sollte ausgiebige 
Abhilfe kommen, und diesmal war es nicht der Zufall, welcher der 
Therapie zu Hilfe kam, wie in anderen Fällen, sondern das Ex¬ 
periment. 

Das grösste Verdienst dabei gebührt meiner Meinung nach 
Schiff, der nachwies, dass man einem Tiere eine Schilddrüse 
implantieren kann und dann sieht, dass dieselbe gut einheilt und 
einen vollständigen Ersatz der eigentlichen Schilddrüse bietet, die 
sodann entfernt werden kann, ohne dass das Tier hierdurch irgend¬ 
wie geschädigt würde. Wenn auch heutzutage das Myxödem nicht 
mittels der Implantationsmethode nach Schiff geheilt wird, so 
knüpft doch diese Grundidee an seinen Versuch an. 

V a s s a 1 e und G 1 e v haben Tieren, Bouchard, G 1 e y , 
Murray, Jenwich und ,viele andere haben Menschen Schild¬ 
drüsensaft injiziert, in der Absicht, nicht etwa das fehlende Organ 
selbst, sondern sein Produkt zu ersetzen und dieses Ziel wurde 
auch erreicht. 

Die Bedeutung dieser Ergebnisse ist unermesslich: Organe, 
deren Wesen Jahrhunderte hindurch völlig unbekannt war, begannen 
uns ihre Funktionen zu offenbaren; Krankheiten, von denen man 
früher so gut wie nichts wusste, sind mit einem Male auch dem 
wenig erfahrenen Arzte klar geworden; die Idee, ein unbrauchbar 
gewordenes Organ dadurch zu ersetzen, dass man dem erkrankten 
Körper ein gesundes Organ einverleibt, erscheint keine Utopie mehr. 
Und die Schwierigkeit eines solchen Ersatzes wurde dadurch über¬ 
wunden, dass man erkannt hat, dass die Funktion des unbrauchbar 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



7] 


Über Organotherapie. 


7 


gewordenen Organes auch ohne diesen immerhin schwierigen Er¬ 
satz vor sich gehen kann, wenn das Produkt desselben Organes 
einem gesunden Tiere entnommen und dem kranken Körper zuge¬ 
führt wird. Man ersetzte nicht das mangelhafte Organ selbst, sondern 
man gab dem Körper das Produkt, welches das Organ ihm hätte 
abgeben sollen, aber nicht geben konnte, weil es nicht mehr fähig 
war, das Produkt zu bilden. Auf diese Weise hat man nicht allein 
das G u 11 ’ sehe und 0 r d ’ sehe Myxödem zur Heilung bringen 
können, sondern auch der Kretinismus, das infantile Myxödem, der 
Hypothyreoidismus und die Cachexia strumipriva boten Gelegen¬ 
heit zu glänzenden Heilerfolgen; auch die Schilddrüsenchirurgie, 
die bis dahin vielfach strenge beurteilt worden war, gelangte zum 
Ruhme einer der glänzendsten operativen Errungenschaften. 

Dieser Triumph wurde, wie wir gesehen haben, durch das 
Zusammenarbeiten von Klinikern, Physiologen, Pathologen und Ex¬ 
perimentatoren erzielt, denn wir alle studieren dieselben Lebens¬ 
probleme, jeder auf seine Weise. 

Diese Erfolge erscheinen der grossen Menge vielleicht von 
geringer Bedeutung, da sie eben nicht so leicht zu erfassen sind 
wie der Flug eines Äroplans oder die Gedankenübertragung mit 
oder ohne Draht; bei dem aber, der weiss, dass in der kleinen 
Welt des lebenden Körpers der Zusammenhang der Lebenserschei¬ 
nungen viel tiefer begründet ist als in der ganzen übrigen Natur, 
muss der Rückblick auf den vollendeten Weg das Gefühl höchster 
Befriedigung erwecken. 

Was mich anbelangt, so bin ich niemals so verblendet ge¬ 
wesen, diese Erfolge gering einzuschätzen. Aber da ich der Ansicht 
bin, dass das Neue an und für sich den Fortschritt des Menschen¬ 
geistes nicht immer fördert, dass es vielmehr auch von Nutzen sein 
kann, dem Neuen entgegenzutreten, wenn es droht, die Erkenntnis 
des bereits Gewonnenen oder noch zu Gewinnenden zu vernichten, 
habe ich die Schwächen in einigen Behauptungen Brown- 
Sequard’s hervorgehoben, der ja auch heute noch als der eigent¬ 
liche Schöpfer der Organotherapie gefeiert wird. 

Ich gehöre nicht zu den Klinikern, die sich nur dazu ver¬ 
pflichtet glauben, die Krankheiten zu studieren und den jungen 
Leuten beim Studium den Weg zu weisen: vielmehr habe ich immer 
die Verpflichtung gefühlt, den Kranken auch wirklich Hilfe zu 
leisten. Es genügt auch nicht, dem Kranken wirksame Mittel zu 
verschreiben, wir müssen ihn auch vor schlechten Ratschlägen und 
schlechten Beratern schützen. Und zu diesen gehören alle die¬ 
jenigen, die aus Geldgier die Gesundheit und das Leben ihrer Mit¬ 
menschen als eine Ware ansehen, mit der man Handel treiben darf. 

Und niemals sind diese unredlichen Spekulanten so zahlreich 
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und in so schamloser Weise aufgetreten wie heutzutage. Man kann 
keine Zeitung zur Hand nehmen, ohne auf der letzten oder ersten 
Seite in verschiedener Form — dem verschiedenen Grade von 
Kritikfähigkeit des Lesers angepasst — die Lobeshymne einer be¬ 
stimmten Kur oder eines Heilmittels zu finden und gerade die 
Organotherapie hat den Scharlatanen eine grossartige Gelegenheit 
geliefert, leichtgläubige Menschen zu betrügen und sie an Geld 
und Gesundheit zu schädigen. Ich bin keineswegs zurückhaltend 
in der Bewunderung eines Mannes wie Brown-Sequard, gleich 
hervorragend durch sein Genie, seine Arbeitskraft und seine Wahr¬ 
heitsliebe — aber so sehr ich auch die grossen Wohltäter der 
Menschheit bewundere, so glaube ich doch, dass das grösste Ver¬ 
dienst, welches man sich um seine Mitmenschen erwerben kann, 
darin bestehe, sie von falschen Vorstellungen zu befreien. Und ich 
überlasse der grossen Anzahl von Heuchlern die Schande der „heil¬ 
samen Irrtümer“. 

Sicherlich hat Brown-Sequard niemals wissentlich falsche 
Behauptungen verbreitet, aber inan kann nicht in Abrede stellen, 
dass er Urteile abgegeben hat, welche Männer der Wissenschaft 
zu ungerechtfertigten Schlussfolgerungen verleitet und den Be¬ 
trügern der sogenannten öffentlichen Meinung, die man besser 
„Kollektivdummheit“ nennen sollte, gute Dienste geleistet haben. 

Konnten sich jene Leute etwas Besseres wünschen, als dass 
die „Nervenschwäche“ als krankhafter Zustand proklamiert werde, 
der als solcher bekämpft werden müsse? Nun, Brown-Sequard 
versicherte, dass man sein Hodenextrakt bei allen „Schwäche¬ 
zuständen“ anwenden solle. Bei welcher Art von Schwäche? Der 
Muskeln, der Nerven oder des Blutes? Des Gehirns, Rückenmarks 
oder der peripheren nervösen Organe? Schwäche infolge Entkräf¬ 
tung oder Intoxikation?. 

Wenn man einem Maurermeister sagt, dass ein Haus nicht fest 
sei, so untersucht er, ob die Mauern zu schwach seien, ob der 
Kalkverputz Sprünge aufweise, ob etwa der Fussboden sich biege, 
ob die Balken wurmstichig seien und ob das Fundament genügende 
Tiefe habe. Und wenn er dann weiss. wodurch die Schwäche des 
Hauses verursacht ist, denkt er nach, wie er Abhilfe schaffen könne. 

Wir wissen, dass die Schwäche eines Organismus nicht etwa 
nur einige, sondern (‘ine Unzahl verschiedener Ursachen hat und 
dass man nicht daran denken kann, die Schwäche zu beheben, 
ohne deren Ursache ins Auge zu fassen. Es kann einer infolge einer 
Indigestion schwach sein, wie auch infolge von Fasten und man 
kann nicht in beiden Fällen entweder durch eine tüchtige Mahlzeit 
oder mittels eines guten Purgiermittels Hilfe bringen. Gegen Ende 
des XVIII. Jahrhunderts waren diese Arzneikräutler-Begriffe sehr 
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verbreitet — Krankheiten infolge von zu viel oder zu wenig Kraft, 
„sthenische und asthenische" — aber diese Zeiten dünken uns 
heute zum Glück antidiluvianisch.' Unsere Art zu urteilen, ent¬ 
stammt der Schule des Determinismus und wenn wir auch zugeben, 
dass ein „Zuviel“ oder „Zuwenig“ vorhanden sei, so können wir 
uns dies doch nicht vorstellen, ohne gleichzeitig zu untersuchen, 
wodurch dieses „Zuviel“ oder „Zuwenig“ bedingt ist. Und niemand 
hat mehr dazu beigetragen, uns diese Art zu denken, beizubringen 
als gerade die Physiologen. Wenn aber trotz alledem ein Jahr¬ 
hundert nach Brown ein Physiologe von der Bedeutung Brown- 
Sequard’s den Rat erteilt, in allen Fällen von Schwächezuständen 
Hodensaft anzuwenden, so findet dies seine Erklärung darin, dass 
man das weite Feld der menschlichen Therapie nicht kennen lernt, 
wenn man es vom Innern eines physiologischen oder pathologischen 
Laboratoriums aus betrachtet. Es genügt auch nicht, Rezepte aus¬ 
wendig zu lernen oder Übung in anatomischen Untersuchungen zu 
erlangen: nein, man muss im Spital und unter den Kranken lebend, 
sich darüber klar werden, welche Erscheinungen sie darbieten und 
über die Ursachen nachdenken, welche die Gesundheit verändern 
und wieder herstellen oder auch das Leben vernichten. 

Es war unvermeidlich, dass eine Therapie, die auf wenige 
Beobachtungen gegründet war, die überdies nicht alle von einem 
Manne herrührten, der genügend Erfahrung besass, um jeden Irr¬ 
tum zu vermeiden, nicht frei sein konnte von Schlussfolgerungen, 
die durchaus unannehmbar sind. Die Basis der Organotherapie, 
wie sie von Brown-Sequard proklamiert wurde, war und ist 
auch heute noch schlecht fundiert. Hier einige seiner Aussprüche 
wörtlich zitiert: „Die von uns vorgeschlagene neue therapeutische 
Methode umfasst nicht nur die Anwendung des aus verschiedenen 
Drüsen gewonnenen Saftes, sondern auch der aus allen nicht¬ 
drüsigen Geweben dargestellten Extrakte.“ Es ist begreiflich, dass 
durch diesen Ausspruch der Vorschlag jedes beliebigen Heilmittels 
gerechtfertigt erscheint, sofern das neue Mittel nur dem Tierkörper 
entstammt. 

Aber dies ist pure Phantasie; zwischen der Beobachtung der 
Wirkungen des Schilddrüsen- und Hodensaftes und der Schluss¬ 
folgerung, dass alle tierischen Gewebe Heilmittel darstellen müssten, 
gähnt ein Abgrund. 

Ich behaupte keineswegs, dass man rein theoretisch aus einer 
gut beobachteten Tatsache nicht per Analogie auf andere schliessen 
dürfe, — man darf das Ergebnis in Befracht ziehen, es zum Gegen¬ 
stand eines Experimentes machen, nicht aber, es als Tatsache ver¬ 
künden. 

Der grosse und wohlverdiente Ruf B r o w n - S e q u a r d ’s war 
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in diesem Falle verhängnisvoll, um so mehr, als er sich nicht da¬ 
mit begnügte, seiner enthusiastischen Meinung über den Nutzen der 
organischen Extrakte Ausdruck zu geben, sondern auch die prakti¬ 
schen Ärzte auf die einzelnen Indikationen für die Anwendung der 
Extrakte hinwies. In einer Arbeit, die er im Jahre 1891 in Gemein¬ 
schaft mit d’Arsonval veröffentlichte, finden sich folgende Sätze: 
„Ein ungeheures Feld erschliesst sich den Praktikern, welche die 
aus verschiedenen Geweben und Organen gewonnenen Säfte als 
therapeutische Mittel werden anwenden wollen. Es genüge der Hin¬ 
weis, dass ausser den so zahlreichen Fällen von Schwächezuständen 
infolge irgend welcher Ursache, bei denen Hodensaft anzuwenden 
ist, mit einer grossen Anzahl anderer Organextrakte Versuche an¬ 
gestellt werden sollten. So sollte man z. B. in Fällen von Myx¬ 
ödem, Kropf mit Exophthalmus oder nach einer Thyreoidektomie 
Schilddrüsensaft verwenden; in Fällen von A ddison’scher Krank¬ 
heit Nebennierenextrakt, bei schwerem Diabetes Pankreassaft, bei 
Leukozythämie Extrakt aus Lymphdrüsen, Milz und Knochenmark, 
bei Anämie Extrakt aus den beiden letztgenannten Organen. In 
Fällen, wo die Muskulatur schlaff, zart und schwächlich ist, ohne 
dass gleichzeitig eine nervöse Störung besteht, wäre Muskelextrakt 
anzuwenden, bei Schwächezuständen infolge lokaler oder allgemeiner 
Anämie der nervösen Zentren aus diesen letzteren gewonnenes 
Organextrakt. 44 

Diesen Versprechungen gemäss müsste es ganz natürlich er¬ 
scheinen, fettige Muskeldegeneration mit Muskelextrakt, Herzkrank¬ 
heiten mit Myokardextrakt und Geisteskrankheiten mit Hirnextrakt 
zu behandeln. 

Und da der Genuss eines blutigen Beefsteaks als Muskel¬ 
extrakt ausreichen konnte, entstand nur das „Cardin 44 und das 
„Cerebrin“. Ich will nicht sagen, dass man unrecht tat, diese 
Versuche anzustellen oder dass es unrecht wäre, sie zu wieder¬ 
holen: das Übel entsteht vielmehr durch die verdiente Autorität 
jenes hervorragenden Mannes und aus der Gefahr, das als Er¬ 
fahrung anzusehen, was nichts weiter ist als eine Annahme. Und 
eine Hypothese i^t als intellektuelles Produkt von erheblich ge¬ 
ringerer Bedeutung als eine Erfahrung. 

Ein armer Neurastheniker, der diesen Voraussetzungen ent¬ 
sprechend behandelt wird und mit hygienischen psycho- und physo- 
therapeutischen Massregeln geheilt werden könnte, wird unaufhör¬ 
lich mit Cerebrin, Oophosphin, Spermin, Bioplastin und weiss Gott 
was für anderen geheimnisvollen Produkten gequält, die den Effekt 
hatten, manchen tüchtigen Arzt zu täuschen, viele Kranke zu be¬ 
trügen aber vielleicht auch dazu gedient haben, manchen Fabri¬ 
kanten zu bereichern. Und sehen wir nicht alle Tage Zertifikate 
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von berühmten Männern, die Pillen, Mixturen, Weine und alles 
Mögliche empfehlen? Zu wem sprechen diese berühmten Kollegen, 
welche für diese wundertätigen Pillen Gewähr leisten? Nicht zu 
den Kollegen, denn diese suchen ja Belehrungen nicht in Zeitungs- 
inseraten — nein, sie sprechen zu der grossen Anzahl der Armen 
im Geiste, die überglücklich sind in der Hoffnung, ohne ärztlichen 
Rat Heilung zu finden. Und da sie natürlich die Art ihrer Krank¬ 
heit nicht kennen, laufen sie Gefahr, das als Heilmittel zu nehmen, 
was für sie vielleicht auch Gift sein kann. Dieses gefällige Dienen 
der kommerziellen Zwecke des einen und der unvernünftigen Vor¬ 
stellungen des anderen verdient die entschiedenste Missbilligung 
und der Ruhm Brown-Sequard’s ist für jene Zwecke aus¬ 
genützt worden, denn seine eigenen Erklärungen gestatten nicht 
allein die Anwendung, sondern auch den Missbrauch vieler hypo¬ 
thetischer Versicherungen. 

Wie viele arme Neurastheniker, die ein Aufenthalt in den Alpen 
oder eine vernünftige Psychotherapie vielleicht gerettet hätte, haben 
durch Selbstmord geendet, nachdem sie eingesehen hatten, dass ihre 
Hoffnung, von sexueller Impotenz geheilt zu werden, vergeblich 
war und die ihnen gemachten Versprechungen sich als Lügen er¬ 
wiesen hatten. Wenn jemand von der Gesellschaft ein so blindes 
Vertrauen zu fordern wagt, dass ihm die Menschen ihr höchstes 
Gut anvertrauen sollen, ihre Gesundheit, ihr Leben, dann hat er 
nicht das Recht, derart mit dem Kranken zu sprechen, dass er 
Gefahr läuft, dem Patienten vielleicht etwas Nachteiliges anzuraten. 
Dort zu irren, wo die Wahrheit noch unbekannt, ist nicht nur 
menschlich, sondern unvermeidlich. Auch für uns praktische Ärzte 
besteht die höchste Wahrheit darin, zu erkennen, wo unser Wissen 
noch ungenügend sei. 

Aber gegen diesen ältesten Grundsatz menschlicher Weisheit 
sündigt man auch dann, wenn man halb Unbekanntes als Wissen¬ 
schaft annimmt. Ich behaupte keineswegs, dass die auf Grund mehr 
oder minder wahrscheinlicher Annahmen vermuteten Tatsachen 
keine theoretische oder praktische Bedeutung haben können, sie 
können gewiss ganz wertvoll sein. Wir können leider nicht immer, 
ja nicht einmal häufig Heilung bringen, aber beinahe in keinem 
Falle ist es uns versagt, den Unglücklichen, die sich uns anver¬ 
trauen, Erleichterung zu schaffen. In den Fällen jedoch, in denen 
uns weder zu heilen noch zu helfen vergönnt ist, ist ein Versuch 
nicht nur erlaubt, sondern sogar geboten, vorausgesetzt jedoch, 
dass wir die volle Gewissheit haben, nicht zu schaden. Pud da 
die Verpflichtung besteht, sich immer dessen bewusst zu sein, was 
man tut, darf man niemals noch Unbekanntes für bekannt aus¬ 
geben. Wissenschaftliche Schlussfolgerungen, die noch nicht von 
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Erfahrungen bestätigt wurden, als praktisch erprobte Tatsachen dar- 
zustellen, ist die Wissenschaft des Toren. Die experimentelle 
Therapie hat gewiss ihre Berechtigung; nur darf man beim Experi¬ 
ment nicht vergessen, dass eine vorgefasste wissenschaftliche Über¬ 
zeugung der ärgste Feind der klinischen Wahrheit ist. Vor wenigen 
Wochen wurde ich als Konsiliarius in eine entfernte Stadt berufen; 
ich fand einen Kranken vor, der seit 14 Tagen ausser Wasser nichts 
zu sich genommen hatte als 300—400 g Milch pro Tag, und auch 
das nicht immer. Der Kranke, der früher 132 Kilo gewogen hatte, 
war auf 92 Kilo reduziert und befand sich im Zustande schwerster 
Azetonämie infolge von Inanition. Weder mir noch zwei hervor¬ 
ragenden Kollegen, die in jener Stadt praktizieren, gelang es, den 
Konsiliarius, der vor mir zugezogen war und jene Kur verordnet 
hatte, von deren unheilvoller Wirkung zu überzeugen. Er war von 
der Vorstellung der intestinalen Intoxikation ganz und gar beherrscht, 
und zwar dermassen, dass er sich nicht darüber klar wurde, dass 
der Kranke — selbst das Bestehen der Autointoxikation zugegeben — 
noch früher der Inanition erlegen wäre. Soviel vermag die Täuschung 
durch die Theorie! 

Ich lege auf diesen Punkt deshalb besonderes Gewicht, weil 
es nötig erscheint, sich wieder und immer wieder ins Gedächtnis 
zu rufen, dass auch die rationellsten Ergebnisse der experimentellen 
Wissenschaft, auf das Gebjet der Therapie übertragen, zu puren 
Hypothesen werden, und sie bleiben solange bloss Hypothesen, bis 
sie durch die Sanktion der klinischen Erfahrung zu Tatsachen er¬ 
hoben werden. 

Die anatomischen, physiologischen, chemischen und experi¬ 
mentellen Grundlagen der Organotherapie stellen eine durchaus 
wohlbegründete, wenn auch ganz, neue Lehre dar. Es ist dies die 
Lehre von der inneren Sekretion, an deren Aufbau Brown- 
Sequard so hervorragenden Anteil genommen hat. Schon seit 
geraumer Zeit ist es bekannt, dass das Blut eine Sammelflüssig¬ 
keit darstellt, deren Zusammensetzung vollständig von der Funktion 
aller Organe des Körpers abhängt. Claude Bernard lehrte, dass 
nicht das Blut die Struktur und Zusammensetzung der Zellen be¬ 
stimme, dass vielmehr jede Zelle aus dem Blute das nehme, was 
sie brauche und das, was sie nicht mehr benötige, an das Blut 
abgebe, es ist daher klar, dass das Blut jedes einzelnen Organes 
bestimmte Eigentümlichkeiten besitzt, je nach der Art der Zellen, 
aus denen sich das Organ zusammensetzt. 

Auch dies ist zum Teile eine Schlussfolgerung, da ja die 
chemische Analyse nicht für alle Arten von Blut, die aus den ver¬ 
schiedenen Geweben stammen, ausgeführt worden ist. Aber für 
alle jene Organe, bezüglich derer die Untersuchung ausgeführt 
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worden ist, kann das Gesetz als bestätigt gelten. Die Aufgabe, das 
Blut zu verändern, wird jetzt hauptsächlich jenen Drüsen zuge¬ 
schrieben, die man seinerzeit als Blutdrüsen bezeichnet hat, ohne 
jedoch ihre Funktion überhaupt zu kennen; es sind dies Thymus, 
Thyreoidea, Hypophyse, Nebennieren, Milz etc. Diesen Organen, 
die jetzt auch Drüsen ohne Ausführungsgang genannt werden, 
müssen gewiss auch Leber, Pankreas und Nieren gleichgestellt 
werden. Die Leber ist ja auch das Organ, bei dem durch die 
Arbeiten Claude Bernard’s der erste wirkliche Beweis einer 
Transformation chemischer Elemente erbracht wurde, die aus den) 
Blute stammen und dann dem Blute wieder zugeführt werden. Ich 
meine die Glykogenese, eine der zahlreichen Entdeckungen jenes 
bedeutenden Forschers. Andere Beispiele desselben Vorganges bilden 
die Entdeckung des Adrenalins in den Nebennieren und des Jodo- 
thyrins in der Schilddrüse. 

Gewissermassen eine Ergänzung dieses Gesetzes bildet die 
Entdeckung von S t a r 1 i n g und B a y 1 i.s s. Diese haben den Aus¬ 
druck „Hormone" geprägt zur Bezeichnung von Körpern, welche die 
Aufgabe haben, entfernt gelegene Organe zur Funktion anzuregen. 
So wurde die Tatsache klargelegt, dass die Produkte verschiedener 
Drüsen nicht nur die Blutbeschaffenheit verändern, sondern auch 
in hohem Grade die Eigenschiift besitzen, die Funktion der Organe 
zu beeinflussen. Und, da die Gegenwart dieser Körper unbedingt 
nötig ist, um die Tätigkeit so vieler Teile des Organismus anzuregen, 
so ist es auch klar, dass eine Verminderung oder das vollständige 
Fehlen dieser Produkte die Ursache darstellen muss für eine geringe 
oder gänzlich eingestellte Tätigkeit entfernter oder naheliegender 
Teile des Organismus, einer Tätigkeit. welche die menschliche 
Maschine für ihre regelmässige Funktion unbedingt benötigt. 

Infolge der Entdeckung der Hormone gelang es, ein wenig 
tiefer in das Verständnis der Tatsache einzudringen, dass das Myx¬ 
ödem, der jugendliche Kretinismus und der Hypothyroidismus durch 
Verabreichung von Schilddrüsensaft geheilt w'erden können; wo die 
Schilddrüse fehlt, kann das Blut nicht das an die Zellen abgeben, 
was sie sich aus ihm nehmen sollten; aber die vom Arzt verab¬ 
reichte Injektion vertritt die Stelle der Schilddrüse und liefert dem 
Blute, was dieses von der Thyreoidea hätte bekommen sollen. Auf 
diese Weise verabreicht der Arzt die Hormone, die das Blut be¬ 
kommen hätte, falls die Schilddrüse vorhanden gewesen wäre. Die 
Hormone, welche die Drüse liefern müsste, um die Maschine in 
Gang zu erhalten, fehlen daher nicht mehr, selbst wenn das Organ 
(zumindest, was die Funktion anbelangt) fehlt. Das Organ eines 
anderen Tieres leistet die Arbeit und stellt das Produkt bei. 

Dieses Zusammenwirken von Physiologie, Pathologie und 
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Klinik ist wundervoll. Wir sind es wenig gewohnt, die Kette der 
Lebensphänomene Glied für Glied zu verfolgen, da es in der Bio¬ 
logie nur allzuhäufig dichte Schatten gibt und wir bald da, bald 
dort eine Tatsache entdecken, ohne Einblick in das Dazwischen¬ 
liegende zu gewinnen oder — wie man sagt ohne die Ursachen 
der Dinge zu verstehen. 

Aber auch in unserem Falle ist die Klarheit keine so voll¬ 
ständige, wie es auf den ersten Blick den Anschein hat. Es gibt 
z. B. gewisse Störungen, die an das Fehlen der Thyreoidea gebunden 
erscheinen und durch die Behandlung mit Thyreoidin doch nicht 
zu beeinflussen sind; zu diesen gehört die Adipositas dolorosa oder 
Dercum’sche Krankheit. Eine der Eigenschaften der Schilddrüsen¬ 
hormone scheint die zu sein, das Körperfett zu vermindern, und 
tatsächlich bewirkt der Gebrauch von Thyreoidin unzweifelhaft und 
in allen Fällen eine Abmagerung; und auch der umgekehrte Fall 
ist richtig, indem das Fehlen des Schilddrüsengewebes eine Zu¬ 
nahme des Körperfettes bewirkt, und man findet tatsächlich bei der 
Dercum’schen Krankheit die Schilddrüse häufig verändert. Und 
wie kommt es nun, dass das Thyreoidin, welches all den anderen 
Übeln abhilft, die durch das Fehlen der Drüse entstanden sind, 
diesem Übel nicht steuert, das scheinbar durch dieselbe Ursache 
erzeugt ist? In diesem Falle wird die vorgefasste Meinuhg nicht 
zur Wahrheit, aber es scheint so sehr sicher, dass diese Medi¬ 
kation auch hier helfen „müsse“, dass zwei der neuesten Autoren, 
Kraus und Hirsch, erklären, es sei selbstverständlich, dass bei 
der Dercum’schen Krankheit die Schilddrüsentherapie mit gutem 
Erfolge angewendet werden müsse. Die klinische Erfahrung beweist 
jedoch das Gegenteil dieser theoretischen Folgerung und die Beweis¬ 
kraft der Analogie kann die Beweiskraft der Erfahrung nicht er¬ 
schüttern. Jedoch die vorgefasste Meinung triumphiert! 

Wenn man bedenkt, dass es mitunter die Hypophyse ist, 
welche geschädigt erscheint, darf die Unwirksamkeit des Thyreo 
idins nicht weiter wundernehmen. 

Eine der in bezug auf innere Sekretion bestbegründeten patho¬ 
genetischen Beziehungen ist jene der Tetanie infolge Fehlens oder 
Defektseins der Parathyreoidea, wie hauptsächlich durch die Arbeiten 
von Vassale bewiesen wurde. Und doch hat bisher die Therapie 
aus dieser so sicher begründeten pathogenetischen Beziehung nm 
äusserst selten Nutzen gezogen, da die Injektion des Parathyreoidins 
nur sehr wenige Erfolg«' aufzuweisen hat. 

Mehr Vertrauen könnte die Organotherapie vielleicht zu der 
Transplantation der Parathyreoidea haben, v. Eiseisberg führte 
bei einer Frau die» Einpflanzung mit gutem Erfolge aus. Aber seit 
dem Jahre 18D2 hat dieses schöne Beispiel, soviel ich weiss, nicht 
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viele glückliche Nachahmer gefunden, wie es meiner Ansicht nach 
verdiente, noch auch ist mir bekannt, dass der Schöpfer der Methode 
den Versuch mit Glück wiederholt hätte. 

In der jüngstem Zeit hörte man ermutigende Nachrichten von 
Halstead, German und Harwey. Diese amerikanischen 
Forscher haben die Transplantation nicht wie von Eiseisberg 
am Menschen, sondern an Tieren ausgeführt. D a n i e 1 s e n und 
Landois gelang es, einen Patienten mit sehr schwerer Tetanie da¬ 
durch zu heilen, dass sie ihm zwei Nebenschilddrüsen anderer 
Patienten implantierten. 

Jedenfalls sind diese wenigen Versuche von grosser Wichtig¬ 
keit, da sie Injektion von flüssigem Extrakt oder die Verabreichung 
von Präparaten der Nebenschilddrüse — selbst wenn sie sich als 
antitetanisch wirksam erweisen sollten — wegen der monate- und 
jahrelang notwendigen, fortgesetzten Wiederholung grosse Schwierig 
keil bieten würden. 

Keineswegs besser sind die Heilerfolge, die bis jetzt bezüg¬ 
lich der A d d i s o n’schen Krankheit bekannt sind, obgleich die» 
Nebennieren von zahlreichen Forschern zum Gegenstand des 
Studiums gemacht sind und die pathogenetische Bedeutung ihrer 
Zerstörung über ein halbes Jahrhundert lang erkannt ist, und ob¬ 
schon eine sehr wirksame Substanz als Produkt der Tätigkeit der 
Marksubstanz dieser Drüsen entdeckt wurde, so hat doch weder 
der Nebennierensaft noch das Adrenalin jemals einen an Morbus 
Addisonii Erkrankten geheilt. Kaum dass in einigen Fällen die Be¬ 
schwerden verringert werden konnten. 

Auch die Geschichte der Therapie mittels der Hypophyse ist 
bisher wenig ruhmvoll; aus der Hypophyse kann man einen Körper 
darstellen, welcher ähnliche, wenn auch weniger energische Eigen¬ 
schaften besitzt wie das Adrenalin. Die Transplantation der Drüse 
wurde jedoch bisher nur im Tierexperiment versucht und die An¬ 
wendung des Hypophysensafles und des Extraktes hat bisher noch 
keinen an Riesenwuchs oder Akromegalie Erkrankten geheilt. Ob 
dies jemals in der Zukunft möglich sein wird? 

Das gleiche gilt vom Pankreas: kein Diabetiker wurde je durch 
Injektion von Pankreasextrakt geheilt, obschon im injizierten 
Material L a n g e r h a n s ’sche Insein enthalten waren, deren Fehlen 
beinahe allgemein als Ursache der schwerem Form des Diabetes 
angesehen wird. 

Wenn ich alle therapeutischen Anwendungen Revue passieren 
lassen wollte, müsste ich noch viele andere Dinge erwähnen, aber 
ich will mich mit dem bisher Angeführten bescheiden. Ich weiss, 
dass das Adrenalin ein vorzügliches Hämostatikurn ist und gebraucht 
werden kann, um eine Steigerung des arteriellen Druckes zu er- 
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zeugen; auch dass der Hypophysenextrakt Veränderungen am 
Herzen, im Kreislauf und der Nierensekretion bewirken kann, ist 
mir bekannt; ich weiss auch, dass das Thyreoidin bei Fettleibig¬ 
keit, die nicht mit Schilddrüsendegeneration zusammenhängt, so¬ 
wie bei chronischem Gelenkrheumatismus und anderen krankhaften 
Zuständen helfen kann. 

Aber dies alles ist nicht die moderne Organotherapie, es ist 
vielmehr die alte Opotherapie. 

Das Strychnin oder das Digitoxin können analoge Wirkungen 
hervorbringen wie manche Hormone und es ist daher nicht von 
übermässiger Wichtigkeit zu wissen, ob eine gegebene Veränderung 
im kranken Organismus von einer dem Tierkörper oder einer Pflanze 
entstammenden Substanz hervorgerufen wurde, ob vom Adrenalin 
oder vom Nikotin. Und doch ist die Idee, für eine Funktion, die 
infolge Absterbens des Organes, dem sie anvertraut war, mangelt, 
einen Ersatz schaffen zu können, von grundlegender Bedeutung. 

Wenn wir einem Kranken mit normaler Schilddrüse Thyreoidin 
oder Jodothyrin verabreichen, so verursachen wir in ihm eine 
Steigerung des Oxydationsprozesses, und zwar unabhängig von der 
Art seiner Erkrankung. Dasselbe Ziel könnte man vielleicht auch 
mittels eines kalten Bades oder mit lange fortgesetzten energischen 
Muskelübungen erreichen. In einem solchen Fall erfordert nichts 
die Behandlung eines bestimmten Organes. 

Wenn wir dagegen einen an Myxödem Erkrankten oder einen 
Kretin oder einen an Cachexia strumipriva Leidenden zu behandeln 
haben, so helfen wir dem Grundübel selbst ab, auch dann, wenn 
wir statt die Thyreoidea selbst einzupflanzen, dem Organismus das 
zuführen, was von der intakten Thyreoidea erzeugt worden wäre. 

Dies ist eine radikale Behandlung, während die Opotherapie 
häutig nur dazu dient, eine Funktion zeitweilig zu beeinflussen. 
Der Grund dieses Unterschiedes liegt darin, dass die Tätigkeit einer 
Drüse mit innerer Sekretion eine Reihe von aufeinanderfolgenden 
und unbekannten Vorgängen hervorruft, die man als- lebenswichtig 
betrachten muss. Wie wäre es sonst zu verstehen, dass die Ent¬ 
ziehung einer so kleinen Substanzmeng«;, wie es die Parathyreoidea 
oder die Nebennieren sind, so überaus schwere, seihst tödliche Ver¬ 
änderungen hervorrufen kann? Und können wir etwa annehmen, 
dass die ganze Tätigkeit der Nebennieren in der Erzeugung von 
Adrenalin bestehe? Wenn man einige Kranke mit Bronzehaut ge¬ 
sehen hat, die trotz eifriger Behandlung mit Adrenalininjektionen 
keinerlei Veränderungen in ihren Beschwerden aufzuweisen haben, 
dann fällt es schwer, nicht zu glauben, dass bezüglich der Funktion 
der Nebennieren noch viel zu entdecken übrig sei. Es gibt leider 
im Leben Probleme, die gar nicht einfach sind! Man bedenke nur 
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die Struktur dieser winzig kleinen Organe: die Nebennieren ent¬ 
halten mindest zwei verschiedene Substanzen und in der Hypo¬ 
physe ist der hintere Lappen fast ausschliesslich Nervengewebe, 
während der vordere aus Epithelzellen besteht, die auch wieder, 
was Form und Färbbarkeit anbelangt, Unterschiede aufweisen; zu¬ 
dem scheint noch der vordere Anteil, der nicht das wirksame Ex¬ 
trakt liefert, der für den Organismus wichtigere zu sein. Ausser¬ 
dem ist noch ein mittlerer Teil vorhanden. Müssen uns nicht all 
diese Erwägungen zu dem Schlüsse gelangen lassen, dass man die 
ganze Tätigkeit dieser Drüsen nicht dadurch kennen lernen könne, 
dass man die Substanzen studiert, aus denen sie sich chemisch zu¬ 
sammensetzen ? Bezüglich dieser Drüsen, welche wie die Para¬ 
thyreoidea nur aus einem Blutgefäss und Epithelzellen bestehen, 
könnte man annehmen, dass die Substanz, welche durch die Ein¬ 
wirkung der Zellen auf die aus dem Blute bezogenen Stoffe ent¬ 
steht, nicht in dem Organ, in dem sie gebildet wurde, verbleibt, 
ich möchte sagen, sich anstaut — es könnte auch möglich sein, 
dass sie schnell wieder an das Blut abgegeben wird. Und in der 
Tat ist wenig oder gar keine Kolloidsubstanz vorhanden, in der 
man sich das gebildete Material aufgespeichert vorstellen könnte. 
Wenn dieser Fall möglich ist, so ist es leicht begreiflich, dass die 
Injektion des Drüsengewebes keine Heilwirkung haben kann, da 
nicht die Substanz, aus welcher das Epithel besteht, das Hormon 
darstellt, welches bestimmt ist, den Lebensfunktionen im Organis¬ 
mus zu dienen, vielmehr das Hormon erst von der Epithelsubstanz 
erzeugt wird. Man weiss ja nicht einmal, ob alle Produkte der 
Drüsentätigkeit schon fertig an das Blut abgegeben werden oder 
ob es nicht Stoffe gibt, die gewissermassen als Vorfermente in den 
Blutstrom gelangen, um in diesem zu Fermenten zu werden und so 
erst ihre biologische Eigenart völlig erlangen. 

Man darf auch nicht ausser acht lassen, dass, wenn wir ein 
Drüsenextrakt injizieren, auch selbst, wenn es ein Produkt oder 
alle die Produkte enthält, welche die Drüse der Zellengemeinschaft 
zu liefern hat, welche den Organismus darstellt, wir vielleicht eine 
sehr geringe Menge beistellen im Vergleich zu dem Quantum, welches 
von einem unaufhörlich arbeitenden Organe erzeugt würde. Wer 
könnte sagen, ob sich in diesem kleinen Organ nicht ein Arbeits¬ 
prozess abspielt, der viel produktiver und energischer ist als wir 
annehmen? Auch hier machen wir wiederum nur einen Schluss 
per analogiam, da wir als Beispiel die Drüsen mit äusserer Sekretion 
vor Augen haben, also Organe, deren Arbeit wir nach der Quantität 
des abgeflossenen Sekretes zu messen in der Lage sind. 

In jenen kleinen Organen hingegen, die ihre Produkte direkt 
in den Blutstrom abgeben, der bei ihnen die Stelle des Ausführungs- 
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ganges vertritt, kann man die Menge des Produktes nicht messen. 
Wir können auch in Erwägung ziehen, dass bei den Drüsen mit 
Ausführungsgang die Substanz der sezernierenden Drüsen nicht in 
allen Momenten des Lebens die gleiche bleibt, da ja ihre morpho¬ 
logischen Eigenschaften, dem jeweiligen Zustand der Ruhe oder 
Tätigkeit entsprechend, sich ändern. 

Wenn wir daher einem Tiere, dem vier Nebenschilddrüsen 
exstirpiert worden sind, den Extrakt dieser vier Nebenschilddrüsen 
injizieren, so wissen wir nicht bestimmt, ob in diesen abgestorbenen 
Teilen die für den richtigen Gang der tierischen Maschine not¬ 
wendigen Stoffe enthalten sind, aber es entzieht sich schon gar 

vollständig unserer Kenntnis, ob dieser Extrakt den zehnten oder 
tausendsten Teil der Substanz darstellt, welche die lebenden Zellen 
erzeugt hätten. Ja, ich möchte soweit gehen zu behaupten, dass 
die Thyreoidea, die man als Beispiel dieser Drüsen ohne Aus¬ 

führungsgang zu nehmen pflegt, keineswegs eine Drüse mit innerer 
Sekretion ist in dem Sinne wie die Parathyreoidea; sie besitzt 
freilich keinen Ausführungsgang und ergiesst ihr Produkt auch nicht 
in eine Kavität. Aber sie besitzt in ihrem Innern so viele Hohlräume, 
die sich mit Kolloidsubstanz füllen können, die dann schnell in 
das Blut übertreten, aber auch lange Zeit im Innern der Drüse 

verweilen kann, ganz wie ein Sekret, das sich in dem zu seiner 

Aufnahme bestimmten Rezipienten ansammelt. 

Wenn dies richtig sein sollte, so wäre es eine nicht unwichtige 
Beobachtung, da sie die Ursache für die therapeutische Wirksam¬ 
keit des Schilddrüsenextraktes und der therapeutischen Unwirksam¬ 
keit der Extrakte der übrigen Drüsen mit innerer Sekretion klar¬ 
legen würde. Und infolge dieser Erklärung würde die Grundlage 
der Organotherapie nicht mehr durch gewisse widersprechende Tal 
Sachen erschüttert erscheinen. Hat man erst einmal die Ursachen 
der Verschiedenheit dieser Drüsen mit Bezug auf die Organotherapie 
erkannt, dann ist man vielleicht auf dem richtigen Wege, um auch 
diejenigen Drüsen, die bisher kein Resultat geliefert haben, organo- 
therapeutisch wirksam zu machen. 

Die Bedeutung der Schilddriisen-Organotherapie besteht nicht 
allein darin, uns praktischen Ärzten die Möglichkeit geboten zu 
haben, Schwerkranken, wie es die Myxödematiker, kretinistische 
Kinder, sowie nach der Thyreoidektomie kachektisch gewordene 
Patienten sind zu helfen, sie liegt vielmehr auch darin, wie ich 
bereits sagte, gezeigt zu haben, dass der Arzt, wenn auch nur in 
äusserst seltenen Fällen, einen defekten Körperteil ersetzen kann, 
so wie der Uhrmacher ein neues Rad an Stelle des schadhaften 
setzt. Freilich bewahrheitet sich dies nicht für alle anderen Organe, 
die auf den ersten Blick hin der Schilddrüse zu gleichen scheinen, 
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aber wir müssen darob nicht verzweifeln, dass nicht auch für 
diese Organe einmal der gleiche Fall eintreten könnte. 

Auch hier könnte die kritische Arbeit die Strasse für die 
Forschung bahnen ; man muss erkennen, warum sich die Annahme 
nicht bewahrheitet hat, in welchem Punkte die Analogie zwischen 
der Thyreoidea einerseits und Parathyreoidea, Hypophyse und 
Nebennieren andererseits keine völlige ist. Ich möchte diesbezüg¬ 
lich durchaus nicht als Verkünder neuer Ideen auftreten. Nein, 
mein Bestreben ist heute ein ganz bescheidenes: ich wollte Sie vor 
allem bitten, alle jene Vorschläge mit Missachtung zurückzuweisen, 
welche den praktischen Ärzten unter einem wissenschaftlichen Deck¬ 
mäntel geboten werden, ein Verfahren, das sich heutzutage bei den 
Leuten, die unlautere pekuniäre Absichten verbergen wollen, grosser 
Beliebtheit erfreut. Wir Praktiker sind es, die die wissenschaftlichen 
Vorschläge zu beurteilen haben, aber von dem Gesichtspunkte 
unserer Erfahrung aus. Und nicht andere dürfen uns Gesetze auf¬ 
stellen, die so zwingend sein sollen, dass sie uns ihre Beachtung 
oktroyieren, noch bevor wir uns darüber Rechenschaft ablegen 
konnten, ob die physiologische, experimentelle und pharmakologische 
Schlussfolgerung auch wirklich mit den klinischen beobachteten 
Tatsachen übereinstimmt. Gleichzeitig wollte ich auch den Teil 
von Wahrheit ins richtige Licht stellen, der von der Lehre der 
Organotherapie übrig bleibt, nachdem sie nicht nur von dem Unrat 
der Scharlatane, sondern auch von den noch verderblicheren Illu¬ 
sionen der Kritiklosen gereinigt worden ist. 

Es gibt wohl kaum eine Krankheit, für die der Hodenextrakt 
oder das Spermin P o e h 1 nicht seinerzeit als heilwirkend verkündet 
wurde. Wir werden nicht immer fälschlich beschuldigt, Traum¬ 
gebilde als Tatsachen hinzustellen. Erst verfallen die Arzte selbst 
der Täuschung, die sie dann später zu Hilfe rufen, um Trägheit 
und Ignoranz zu rechtfertigen. Nein, die praktische Medizin war 
und wird immer eine auf Vermutungen angewiesene Wissenschaft 
sein, aber sie ist und wird wohl auch immer mehr die Wissen¬ 
schaft exakter Tatsachen. Wehe der Wissenschaft, in welcher keine 
Vermutung mehr Raum findet, ihr Aufstieg zu den Unerreichbaren 
hätte ein Ende gefunden. Jene Wissenschaft, die am reichsten ist 
an Hypothesen, ist auch bei richtiger Betrachtung am reichsten an 
Baumaterial. Aber wehe auch denjenigen Ärzten, denen die Empfin¬ 
dung für die Wahrhaftigkeit mangelt! 

Was hat die Medizin mit dieser psychischen Amblyopie zu 
tun, welche gewagte Schlussfolgerungen als bewiesene Tatsachen 
annimmt? Wenn die Medizin hierin eine Schuld trifft, so besteht 
diese nur in der grösseren Schwierigkeit, die biologischen Phäno¬ 
mene zu erkennen. 
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Um ein guter praktischer Arzt zu sein, genügt es nicht, Kranke 
untersuchen zu können, er muss auch rückwärts und vorwärts 
schauen können auf dem Wege der Wissenschaft. 

Rückschauend auf das, was man mit Bezug auf die Drüsen 
mit innerer Sekretion in den letzten Dezennien gelernt hat, könnten 
wir beinahe glauben, viel zu wissen, da man in so vielen Jahr¬ 
hunderten diesbezüglich nichts gelernt hatte. Aber aus diesem 
heiligen Rausch, den das Licht der Wahrheit in den edelsten 
Geistern erregt, erwachend, beginnen wir nachzudenken und ge¬ 
wahren, dass wohl aus einem blauen Ritz des Firmamentes ein 
Lichtstrahl dringt, aber der ganze übrige Teil des Himmelsgewölbes 
noch mit Wolken bedeckt ist. 

Vergegenwärtigen wir uns das Aussehen eines Kranken mit 
degenerierter Schilddrüse: Obschon jung, hat er die welke Haut 
eines Greises, mit schwärzlichen Flecken und weissglänzenden 
Streifen bedeckt, der Schädel ist harlos, die Augenbrauen fehlen, 
der Bart ist zu wenigen dünnen und trockenen Haaren reduziert, 
das Gesicht ist ausdruckslos wie eine Maske, die Augen sind schlaff, 
er spricht wenig und monoton. Seine geistige Tätigkeit ist verödet, 
jeglicher Sexualtrieb erloschen wie bei einem Greise, die Muskel¬ 
arbeit ist erschwert oder unmöglich, sein Körper erkaltet, die Willens¬ 
kraft geschwunden. Wie nun entsteht all dies Unglück? 

Wir wissen, dass Schilddrüsensaft, der einem Tiere injiziert 
oder einem Menschen eingegeben wird, die organischen Verbren¬ 
nungen steigert, den Blutdruck verändert, auf die Herzfunktion ein¬ 
wirkt, Schweissausbruch und Gliederzittern hervorruft. Ja, .aber wie 
kommt es, dass all dies und anderes die Körpertemperatur beein¬ 
flusst, die Hautfarbe, die Ernährung der Haare, die Sexualorgane, 
die Innervation der Muskeln, sowie die Entstehung der Gedanken. 
Gefühle und des Willens? Man muss zugeben, dass man diese 
Fragen nicht einmal mit Hilfe vernünftiger Hypothesen zu beant¬ 
worten in der- Lage ist. 

Der eine Experimentator, wie Biedl, kann bei Hunden eine 
Art von Kretinismus und Infantilismus erzeugen, ein anderer 
wiederum eine Art von Myxödem, aber bisher konnte uns noch 
keiner die Serie von materiellen Veränderungen angeben, die, von 
einem Defekt der Schilddrüse ihren Ausgang nehmend, nach Monaten 
und Jahren auft roten und ebensowohl das Hautpigment verändern 
wie die seelischen Zustände. Wir können uns höchstens vorstellen, 
dass die erste materielle Wirkung des Fehlens der Schilddrüsen¬ 
aktion eine nicht wahrnehmbare, unaufhörliche Veränderung der 
elementarsten Vorgänge des Organismus zur Folge habe, aus der 
schliesslich als Ergebnis so vieler Verwandlungen die merkwürdigen 
Veränderungen der Haut, Haare, Zähne, des Fettansatzes, der 
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Knochen, Geschlechtsorgane, des Rückenmarkes und Gehirnes ent¬ 
stehen. Es ist geradezu eine vollständige Umformung der ganzen 
Substanz des Körpers, dessen physikalisch-chemische Beschaffen¬ 
heit gänzlich umgevvandelt erscheint. 

Vor beinahe einem Jahrhundert hat Maurizio Bufalini 
immer von Krankheiten gesprochen, die durch Veränderungen der 
„Mischung“, des „Aggregatzustandes“ und der „Zusammensetzung“ 
des Organismus bedingt wären. Die Ausdrucksweise war vielleicht 
eine unbestimmte, aber die Idee selbst war richtig, denn sie zog 
die eigentlichsten Veränderungen des chemischen Lebensprozesses 
in Betracht. Die Mitbürger B u f a 1 i n i ’s haben, um die Mühe des 
Nachdenkens zu ersparen, diese drei Bezeichnungen, die in der 
korrekten Ausdrucksweise der Chemie nicht enthalten waren, ver¬ 
lacht. Aber auch heute kann jemand, der auch das unter der 
Oberfläche Liegende in den Kreis seiner Betrachtungen zieht, sich 
der Überzeugung nicht verschliessen, dass bei vielen Krankheits¬ 
prozessen verborgene chemische Vorgänge eine grosse Rolle spielen. 
Ich möchte auf die Worte Krehl’s hinweisen, der meiner Ansicht 
nach am besten von allen modernen Forschern dieses Kapitel der 
pathologischen Biologie beleuchtet hat. Ich müsste eigentlich ganze 
Seiten zitieren, will aber nur einige seiner Ausführungen wieder¬ 
geben, welche meiner Meinung nach diesen dunklen Winkel der 
Lebensvorgänge am besten erhellen: „Die Fermente entstehen im 
allgemeinen nicht als solche in den Zellen, sondern als eine Art 
von inaktiven Vorstufen, sozusagen als Profermente. Bevor sie in 
Aktion treten, bedürfen sie eines speziellen Reizes, der sogenannten 
Aktivierung. Man muss annehmen, dass Aktivierung, Hemmung und 
Sekretion von einem Organ zum anderen ausgelöst werden können, 
so dass auf diese Weise eine in ihrem festen Recht verschlungene 
Selbststeuerung des Organismus zum Ausdruck kommt. Über die 
chemischen Beziehungen der Organe hat man zu verschiedenen 
Zeiten verschiedene Auffassungen gehabt.Heutzutage ge¬ 

winnt die Auffassung immer mehr an Wahrscheinlichkeit, dass, 
sowie in einer Zelle der Lebensprozess und die chemischen Be¬ 
ziehungen kompliziert sind, im gleichen Masse auch die Beziehungen 
der einzelnen Organe zueinander viel verwickelter sind als man es 
sich vorzustellen geneigt war .... Es war ein Irrtum, die feineren 
Vorgänge und Übergangsprozesse in den Zellen auf dieselbe Weise 
zu beurteilen wie die von ihnen abhängigen Endresultate. So wurde 
häufig bei Individuen, welche bei gleicher Quantität und Qualität 
der Nahrung dieselben Endprodukte gaben, auch der Stoffwechsel 
als gleich angesehen; dies war gewiss irrig .... Die Vorstellungen, 
welche wir jetzt über den Bau des Eiweissmoleküles haben, geben 
uns das Recht anzunehmen, dass trotz der Gleichheit der End- 
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Produkte die Zwischenprozesse dennoch untereinander grosse Ver¬ 
schiedenheiten aufweisen.“ 

Der Horizont ist in so weiter Ferne, dass uns der Raum 
unendlich gross dünkt. Es wird die Aufgabe der Chemiker vieler 
kommender Jahrhunderte sein, das innerste Wesen all dieser Unter¬ 
schiede zwischen Organismus und Organismus, Krankheit und Krank¬ 
heit zu erforschen. Wir praktischen Ärzte wissen freilich wenig, 
aber schon seit Jahrhunderten ist uns bekannt, dass ein Organismus, 
der Blattern überstanden hat, verschieden ist von dem, der diese 
Krankheit nicht durchgemacht hat; wir wissen, dass ein Körper, 
der nach der Methode von Jenner.geimpft wurde, verschieden ist 
von einem nicht geimpften. Aber wir kennen nur die Tatsache, 
die Ursache dagegen ist uns gänzlich unbekannt: res ipsa notis- 
s i m a, und das ist immerhin schon etwas, um unsere Existenz zu 
regeln, auch dann, wenn, wie in diesem Falle, causa latet. 

Nach diesen allgemeinen Betrachtungen, welche uns zu be¬ 
denken geben, welch ungeheure Menge von Arbeit auf dem Gebiete 
der physikalischen Chemie die Tiefen des Lebensprozesses noch 
verborgen halten, gewahren wir, mehr an der Oberfläche, eine 
andere Tatsache, die unsere Aufmerksamkeit erregt, und zwar 
folgende: Nicht die Schilddrüse allein besitzt die seltsame Eigen¬ 
schaft, durch ihre Veränderung so und so viele Teile des Organismus 
auf langsamen und unbekannten Wegen zu beeinflussen, sondern 
auch die übrigen Drüsen mit innerer Sekretion besitzen ganz ähn¬ 
liche Eigenschaften. Wohl sind die Folgen keineswegs die gleichen, 
aber es bestehen doch zahlreiche Analogien. Zwischen Thyreoidea 
und Hypophyse besteht die Analogie hinsichtlich der betroffenen 
Systeme oder Organe, und zwar : Fettgewebe, Geschlechtsfunktion, 
Knochen und Psyche, wenn auch die Art und Weise, wie diese 
Veränderungen auftreten, bekanntlich eine ganz verschiedene ist. 
Auch bezüglich der Folgen bei Schädigung der Schilddrüse und 
der Nebennieren besteht einige Ähnlichkeit: die Schwäche der Ver¬ 
dauungsfunktion und des Kreislaufes, vielleicht auch der Wärme¬ 
bildung, Veränderung der Haare und der Hautfarbe, sowie Glykos- 
urie. In der jüngsten Zeit hat man auch weniger ausgesprochene 
Fälle beobachtet, bei denen mehr als eine dieser Drüsen geschädigt 
erscheint, wenn auch weniger empfindlich; es sind dies Krankheits¬ 
prozesse, welche die Benennung ,,I n s u f f i c i e n t i a pluri¬ 
glanduläre“ empfangen haben und ein verschiedenes Bild dar- 
bieten, je nachdem, oh die Insuffizienz mehr die eine* oder die 
andere dieser Drüsen betrifft. 

Der Fall eines derartigen gleichzeitigen Betroffenseins kommt 
so häufig vor, dass man sich schliesslich nicht des Gedankens er¬ 
wehren kann, dass entschieden eine gemeinsame Ursache für diese 
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Läsion besteht, oder dass die ursprünglich bestehende Läsion einer 
der Drüsen infolge noch unbekannter physio-pathologischer Be¬ 
ziehungen die Schädigung der übrigen Drüsen nach sich zieht. 
Meiner Meinung nach sind beide Arten des Entstehens möglich. In 
einem Falle, den ich klinisch und anatomisch studiert habe, schien 
mir die Annahme gerechtfertigt, dass eine präexistierende gemein¬ 
same Ursache die verschiedenen Drüsen geschädigt hätte. Aber 
es fehlt auch nicht an Fällen, welche die gegenseitige Wechsel¬ 
wirkung der Drüsen untereinander beweisen. So treten nach Ent¬ 
fernung der Thyreoidea häufig Veränderungen der Funktion der 
Zeugungsorgane auf, sowie Hypertrophie der Parathyreoidea und 
der Hypophyse. Andererseits kann die Tätigkeit der Geschlechts¬ 
organe Wirkungen auf die Schilddrüse hervorrufen; dies beweist 
die Schwellung der letzteren während der Menstruation und 
Schwangerschaft, und als Folge dieser Anschwellung entwickelt sich 
mitunter eine wirkliche Degeneration der Schilddrüse. 

Die Tatsache der Verminderung oder selbst des völligen Ver¬ 
sagens der Potenz in Fällen, wo Thyreoidea und Hypophyse Ver¬ 
änderungen erlitten haben, könnte einer Schädigung der nervösen 
Zentren zugeschrieben werden, kann aber auch als weiterer Beweis 
angesehen werden für den Einfluss, den die verschiedenen Drüsen 
gegenseitig aufeinander ausüben. 

Es scheint, dass die Entfernung der Thymus Vergrösserungen 
der Nebennieren zur Folge hat, während die Kastration das Be¬ 
stehenbleiben einer grossen Thymus zu bewirken scheint. H a 1 - 
stead, Edmunds und Hunt entfernten weiblichen Tieren die 
Schilddrüse und sahen, dass die Jungen dieser Tiere hypertrophische 
Schilddrüsen hatten, Hoskins, der in derselben Weise Versuche 
anstellte, fand Hypertrophie der Nebennieren. Diesem amerikani¬ 
schen Physiologen zufolge zeigt sich eine solche Nebennieren¬ 
hypertrophie auch dann, wenn man bei neugeborenen Meer¬ 
schweinchen durch Zuführung von Thyreoidin einen künstlichen 
Hyperthyreoidismus hervorruft. 

Daher entstand die Vermutung, dass das Thyreoidin auf die 
Nebennieren eine Reizwirkung ausübe, wie andererseits die Tat¬ 
sache, dass Adrenalininjektionen bei Tieren in deren Schilddrüse 
den Gehalt an Thyreoglobulin steigern, daran denken lässt, dass 
die Nebennieren auch die Eigenschaft besitzen könnten, für die 
Thyreoidea Hormone zu bilden. Ebenso scheint das häufige Zu¬ 
sammentreffen der Vergrösserung der Thymus und der Thyreoidea 
auf eine Beziehung zwischen diesen beiden Organen hinzuweisen. 
Und jedermann sieht wohl ein, dass von* einer genaueren Auf¬ 
klärung der gegenseitigen Beziehungen der Organe mit innerer 
Sekretion die Organotherapie noch sehr viel erhoffen darf. Wie 
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auch nicht? Wenn eine dieser Drüsen eine andere vertreten kann, 
im Falle diese ihrer Aufgabe nicht gerecht wird, so können wir 
dem Mangel auch auf die Weise abhelfen, dass wir das stell¬ 
vertretende Organ oder das von ihm gelieferte Produkt als Ersatz 
benützen, in Fällen, wo es nicht möglich ist, die ursprünglich 
erkrankte Drüse selbst zu ersetzen. 

Aber auch für den letzteren Fall gibt es einen Hoffnungs¬ 
schimmer, falls uns nicht etwa der Wunsch zu sehr verblendet: 
warum hypertrophieren die Nebenschilddrüsen nach Entfernung der 
Schilddrüse ? Ich glaube, dass B i e d 1 recht hat, wenn er Rü- 
dinger entgegenhält, dass man dieses Faktum nicht als Argument 
für einen Antagonismus der beiden Systeme ansehen könne, da es 
ja unverständlich wäre, warum ein Organ, das keinen Antagonisten 
mehr hat, seine Arbeitsleistung erhöhen sollte. Ist nicht vielmehr 
die Erklärung mehr im Einklang mit der Logik sowohl als auch 
mit der Erfahrung, dass ein Organ, das zu wachsen beginnt, wenn 
ein anderes fehlt, mit diesem eine analoge oder gemeinsame 
Funktion gehabt hätte? Übrigens kann man bereits eine thera¬ 
peutische Erfahrung anführen zur Unterstützung dieser Annahme, 
dass Thyreoidea und Parathyreoidea eine gemeinsame Aufgabe zu 
erfüllen hätten. Man hat tatsächlich die Tetanie, welche nach Ent¬ 
fernung der Parathyreoidea auftritt, bei Tieren sowohl wie bei 
Menschen nach Injektionen von Schilddrüsensaft verschwinden ge¬ 
sehen, wenn auch nicht dauernd. Hier scheint demnach der Schild¬ 
drüsensaft die Stelle des fehlenden Nebenschilddrüsensekretes ver¬ 
treten zu haben. Isaac wiederum teilt mit, dass auch Hypophysen¬ 
extrakt die Tetania parathyreopriva, wenn auch nicht zur Heilung 
bringt, so doch vermindert. Ich unterlasse die Anführung weiterer 
Beweise, um nicht eintönig zu werden, aber es gibt eine solche 
Menge von Beobachtungen, von denen jede einzelne ein physio¬ 
logisches Geheimnis birgt, dass ich noch viele aufzählen könnte. 
Es liegt dies jedoch nicht in meiner Absicht; jeder von Ihnen kann 
ja durch die Lektüre von Büchern und Zeitschriften seine Kenntnis 
derartiger Beobachtungen bereichern. Es täte nur not, dieselben in 
einigen grundlegenden Begriffen zu vereinigen, aber von diesem 
Ziele sind wir noch weit entfernt. 

Es erscheint indes unzweifelhaft, dass alle Produkte der Drüsen 
mit innerer Sekretion sich im Blute wie in einem gemeinsamen 
Rezipienten ansammeln. Und es genügt die Vorstellung, dass das 
Fehlen kleinster Organe innerhalb weniger Stunden den Tod her¬ 
beiführen kann, um die Überzeugung zu gewinnen, dass die Sub¬ 
stanzen, welche jede -einzelne dieser Drüsen dem Blute zuführt, 
ganz hervorragend wirksame chemische Eigenschaften besitzen 
müssen, so als ob diese Stoffe wirklich Fermente wären, obschon 
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sie sich von diesen durch gewisse chemische Eigenschaften unter¬ 
scheiden. 

Die antike Vorstellung von der Blutmischung lebt auf diese 
Weise in klarer und wohlverständlicher Form neu auf und die 
Säfte des Organismus, die eine Zeitlang die Aufmerksamkeit der 
Forscher weniger zu verdienen schienen als die festen Bestand¬ 
teile, kommen wieder zu Ehren. Ein Mann von hervorragender 
geistiger Bedeutung, wie Charles Richet, singt der humoralen 
Theorie eine begeisterte Lobeshymne. Aber wenige Ärzte dürften 
wohl sein Urteil gutheissen, dass „die normale und pathologische 
Histologie beinahe keinerlei Nutzen gestiftet habe“, sowie dass seiner 
Meinung nach „zwei oder, drei Versuche Pasteur’s mehr geleistet 
hätten als ein halbes Jahrhundert pathologisch-anatomischer Arbeit“. 
Wie könnte man sich die Bakteriologie ohne Histologie vorstellen ? 
Meiner Meinung nach ist es ganz unnötig, diesen alten Streit 
zwischen den Anhängern der soliden und denen der flüssigen Theorie 
neu anzufachen, denn es gibt keine Zelle ohne Flüssigkeit, welche 
ihr die zum Leben nötigen Stoffe zuführt und abführt, noch gibt 
es eine organische Flüssigkeit, die nicht von dem innern Haushalt 
der Zellen abhängig wäre. Es ist dies ein müssiger Streit zwischen 
zwei Elementen, von denen die Existenz des einen ohne die des 
anderen unmöglich wäre. 

Die Lehre von der inneren Sekretion hat nur dazu beigetragen, 
diese Untrennbarkeit der Lebenselemente besser zu illustrieren und 
hat sie auch zweifellos die Bedeutung der chemischen Beziehungen 
im Organismus schärfer beleuchtet, so hat sie doch die Bedeutung 
der Zellen keineswegs geschmälert, da ja cfie Blutdyskrasien, von 
denen wir einen flüchtigen Begriff gewonnen haben, auf Verände¬ 
rungen in den Organen zurückgeführt werden. Sollte der Überfluss 
oder der Mangel an Hormonen nicht etwa von dem Epithel der 
Organe abhängen? 

Es ist freilich richtig, dass die blosse Kenntnis des histo¬ 
logischen Baues dieser Drüsen zu nichts gedient hat, aber man hat 
auch Grund anzunehmen, dass ohne die anatomischen und klinischen 
Beobachtungen von Addison, Gull und 0rd wir nicht einmal 
die wenigen Kenntnisse hätten, die wir heute besitzen. Im allge¬ 
meinen ist der Siegesruf, den Charles Richet vor wenigen 
Wochen in Wien ausstiess, durchaus berechtigt. Im Namen der 
Physiologen sprechend, rief er aus: ,,W i r sind die Schöpfer, die 
Erfinder, die Revolutionärei“ Andererseits jedoch ist nicht zu 
leugnen, dass die Krankheit mitunter Experimente anstellt, die kein 
Experimentator, auch Charles Richet nicht, nachahmen könnte. 
Tatsächlich warten wir immer noch darauf, einen Morbus Addisoni 
oder Basedowi aus den Laboratorien hervorgehen zu sehen, und 
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falls einmal ein Experimentator erstehen sollte, der dies hervor¬ 
bringen kann, so dürfte er sich doch nicht rühmen, ein neues Phä¬ 
nomen ausgeführt, sondern nur eine bereits vor ihm beobachtete Er¬ 
scheinung reproduziert zu haben. 

Wenn ich mir gestatte, die Physiologen daran zu erinnern, 
welche fruchtbare Anregung ihnen die klinischen Probleme geboten 
haben, so will dies nicht besagen, dass ich das Experiment nicht 
in höchster Achtung hielte. Im Gegenteil, ich glaube, dass, sobald 
einmal die Chemiker uns gelehrt haben werden, die Veränderungen 
des Blutes zu erforschen und die Physiologen uns werden sagen 
können, wieso es kommt, dass diese Veränderungen imstande sind, 
pathologische Zustände in beinahe allen, vielleicht sogar in allen 
Geweben des Körpers, ,vom Gehirn angefangen bis zu den Haaren, 
hervorzurufen, dass dann wir Praktiker aus dieser Belehrung zum 
Heile der Kranken werden Nutzen ziehen können. So z. B., da 
uns die Anwendung d er Organotherapie bei Tetanie bisher nur mit 
grösster Schwierigkeit möglich ist, profitieren wir von der Mit¬ 
teilung, dass bei diesem Krankheitsprozess der Kalziumstoffwechsel 
beeinträchtigt sei und helfen dem Kranken durch Verabreichung 
von Kalziumsalzen. Aber wie ferne erscheint uns leider noch der 
Tag, an dem es der Chemie und der Physiologie beschieden sein 
wird, uns Hilfe zu bringen und zu beraten I Mit Zuversicht erwarten 
wir die Unterstützung dieser mächtigen Bundesgenossen, aber wir 
können die Furcht nicht verhehlen, dass wir uns noch sehr lange 
auf andere Weise werden behelfen müssen. 

Jedoch, soweit man heute ein Urteil fällen kann, ist es nicht 
unwahrscheinlich, dass man von der Organotherapie weitere Fort¬ 
schritte erwarten darf. Auf der einen Seite scheint die Technik 
der Implantation durch die Fortschritte der Gefässchirurgie, speziell 
durch die Arbeiten von C a r r e 1, erleichtert, andererseits weist 
die Möglichkeit, dass eine dieser Drüsen auch eine andere fehlende 
ersetzen kann, auf das Experiment hin, neue Transplantationen 
oder neue Extrainjektionen zu versuchen. Dann darf man auch 
von der Art und Weise, wie diese Extrakte dargestellt werden, einen 
Fortschritt erhoffen, falls — wie ich glaube — die Drüsen den oder 
die wirksamen Bestandteile in sehr verschieden grosser Dosis ent¬ 
halten, sei es bei demselben Tiere in verschiedenen physiologischen 
Phasen, sei es bei Tieren von verschiedener Spezies. Und es ist 
auch zu bedenken, dass wir noch nicht einmal die Anzahl der ver¬ 
schiedenen Öfen kennen, in denen diese lebenswichtigen, für die 
Gesundheit so wichtigen Stoffe erzeugt werden. Da sind ja auch 
z. B. noch die Pharynx-Hypophyse, die Prostata und die Speichel¬ 
drüsen, die alle gleichfalls eine innere Funktion zu besitzen scheinen. 
Und was wissen wir von den Steissdrüsen und der Karotisdrüse, 
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ausser dass sie existieren? Auch von der Zirbeldrüse wissen wir 
weiter nichts, als dass sie in einem noch ungeklärten Verhältnis 
zur Geschlechtsfunktion steht. 

Wir haben da ein Programm von noch zu leistender Arbeit, 
das einen entmutigen könnte. Aber heutzutage ist es nicht mehr 
so wie einstmals, als nur in wenigen Ländern und in jedem der¬ 
selben nur von wenigen Männern gearbeitet wurde. Heute gibt es 
eine grössere Anzahl solcher Länder und überall ist die Zahl der 
Arbeitenden gewachsen. 

Die Pharmakologen, Physiologen und Pathologen werden Ver¬ 
suche anstellen, aber auch wir praktischen Ärzte müssen uns an 
diesen Versuchen beteiligen. Aus diesem Zusammenwirken von Er¬ 
fahrungen werden immer neue Kenntnisse hervorgehen und aus 
dem wachsenden Wissen entsteht dann wohl auch das Können. 

Wenn also eine dieser Drüsen mit innerer Sekretion so krank 
ist, dass sie in keiner Weise mehr ihre Aufgabe erfüllen kann, 
so haben wir jetzt drei verschiedene Methoden zur Verfügung, um 
dem Schaden abzuhelfen, der dem Organismus durch das Fehlen 
der Drüsentätigkeit zugefügt wird: die Implantation einer gleich¬ 
artigen gesunden Drüse oder die Einverleibung ihres physiologischen 
Produktes, das von einem anderen Tiere bezogen wurde oder aber 
vielleicht die Erzeugung einer gesteigerten Arbeitsleistung in einer 
anderen Drüse, die ein wenig für den Defekt aufkommen kann. 

Allerdings haben nicht alle Erkrankungen dieser Drüsen die 
vollkommene Zerstörung des sezernierenden Bestandteiles zur Folge; 
mitunter scheint die Drüse nur in der Weise geschädigt zu sein, 
dass sie zu wenig oder zu viel von ihrem Produkte abgibt. In 
diesem Falle liegt der Gedanke nahe, sich dem kranken, aber nicht 
gänzlich zerstörten Organe zuzuwenden, damit es mehr Arbeit leiste. 
Hier kommen uns wieder die Hormone in den Sinn. Diese Körper 
beschränken ihre Wirkung nicht auf das Blut allein, sondern üben 
diese auch auf feste Organe aus. Dies wissen wir mit Bestimmtheit 
bezüglich einiger Drüsen mit äusserer Sekretion: so regt die Sekre¬ 
tion des Pylorus die Drüsen am Magenfundus zu Arbeit an, die 
Sekretion im Duodenum erregt die Drüsentätigkeit im Pankreas und 
in der Leber und der Pankreassaft regt die Darmdrüsensekretion 
an. Ja, noch mehr, der Extrakt aus einem Fötus regt die Sekretion 
der Mamillen eines virginalen Kaninchens an, wie Starling ge¬ 
zeigt hat. Es ist nun freilich schwieriger zu beweisen, dass eine 
Drüse eine grössere Arbeitsleistung vollbringt, wenn es sich nicht 
um äussere, sondern um innere Sekretion handelt. 

Bekannt sind einige experimentell erzeugte Zustände, die im 
Stande sind, eine erhöhte Arbeitsleistung der Schilddrüse hervor¬ 
zurufen, und zwar die Unterbindung des Ductus choledochus, so 
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wie die Injektion von Adrenalin, zwei Mittel, deren Anwendung in 
der Therapie des Menschen unmöglich ist, speziell die des erst¬ 
erwähnten. Es scheint möglich, die Tätigkeit der Schilddrüse des 
Menschen durch den Gebrauch von Jod anzuregen, da man hier¬ 
bei mitunter ein Anschwellen der Thyreoidea und das Auftreten 
von Symptomen des Hyperthyreoidismus beobachtet. Diese Erschei¬ 
nung hat jedoch einen normalen Zustand der Drüse oder sogar eine 
spezielle Prädisposition derselben zu Hypertrophie und Hyper¬ 
sekretion zur Voraussetzung. 

Es gibt in der Tat Personen, welche eine ausgesprochene 
Tendenz zum Hyperthyreoidismus zu besitzen scheinen, wie ja 
auch von einem Autor ein „Thyreoidea-Temperament“ beschrieben 
wurde. Im Gegensatz hierzu ist die Drüse in Fällen von Hypo¬ 
thyreoidismus entweder von Geburt an oder infolge einer patho¬ 
logischen Veränderung derartig geschädigt, dass die Reize nicht 
imstande sind, die Arbeit beträchtlich zu steigern. In einigen Fällen 
von erworbenem Hypothyreoidismus ereignet es sich auch, dass 
sogar die Verabreichung von Thyreoidin nicht die erhoffte Wirkung 
hat, da die Läsion nicht die Schilddrüse allein betrifft, sondern 
auch eine der anderen Drüsen mit innerer Sekretion oder auch das 
Herz und das Nervensystem. Ein derartiges Zusammentreffen von 
Läsionen erklärt es, wieso in schweren Fällen von Hypothyreoidis¬ 
mus auch eine noch so rationell angewandte Organotherapie nicht 
zum Ziele führen kann. Ja, die Unwirksamkeit des Thyreoidins in 
Fällen von Hypothyreoidismus bildet für mich ein wichtiges Argu¬ 
ment, um die Diagnose Hypothyreoidismus in Insufficicntia pluri* 
glandularis abzuändern. Ich teile nicht die Meinung, die von einigen 
Autoren vertreten wird, dass jede Erkrankung der Drüsen mit 
innerer Sekretion pluriglandulär sein müsse; jene Autoren schliessen 
aus den Anzeichen, welche eine gewisse funktionelle Abhängig¬ 
keit dieser Organe erkennen lassen, per Deduktion, dass, wenn 
eines erkrankt, auch die anderen erkranken müssen. Jedoch wird 
diese Behauptung sowohl von der Klinik wie auch von der patho¬ 
logischen Anatomie widerlegt. 

Weniger bekannt sind die Krankheiten, die auf eine über¬ 
mässige Funktion der Drüsen mit innerer Sekretion zurückzuführen 
sind und ich glaube, dass auf diesem Gebiete noch viel des Un¬ 
erforschten sei. Wir sind beinahe darauf angewiesen, nur mit den 
Symptomen zu rechnen, da die pathologische Anatomie nicht leicht 
feststellen kann, ob eine Drüse zu viel funktioniert hat oder nicht. 
Für die Nebennieren haben wir den Beweis vermittels des Adre¬ 
nalins, das im Übermass im Blutserum kreist und sowohl chemisch 
wie biologisch nachzuweisen ist. Jedoch ist diese Erscheinung zu¬ 
meist an andere krankhafte Prozesse, speziell der Nieren und des 
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Blutapparates, gebunden, so dass es vorläufig mehr für eine krank¬ 
hafte Komplikation angesehen wird als für eine wirkliche Hyper¬ 
funktion der Nebennieren. Und die Therapie leidet unter dieser 
Unsicherheit der Pathogenese, da man häufig nicht weiss, ob die 
arterielle Hochspannung, welche die Hyperadrenalinämie begleitet, 
bekämpft oder aber respektiert und begünstigt werden soll. Dieses 
Thema bildet jetzt den Gegenstand eifrigen Studiums und man 
darf wohl binnen kurzem mehr Klarheit erhoffen. Auch der Hyper¬ 
pituitarismus ist noch eine klinische Erkenntnis in den Anfangs¬ 
stadien und lässt sich darin zusammenfassen, dass die übermässige 
Funktion des Hinterlappens ähnliche Phänomene hervorzurufen 
scheint wie die der Nebennieren, nämlich gesteigerte Diurese und 
arterielle Hochspannung, aber diese Kenntnis ist immer noch eine 
sehr unbestimmte. Bezüglich des Vorderlappens kennen wir den 
Gigantismus und die Akromegalie, Läsionen, welche die Beziehungen 
zwischen Hypophyse und Knochensystem zu erweisen scheinen; 
der Riesenwuchs wäre auf Hyperpituitarismus im Fötalzustand oder 
Kindesalter, die Akromegalie auf Hyperpituitarismus im erwachsenen 
Zustande zurückzuführen. 

Die Organotherapie derartiger Fälle ist eine chirurgische, näm¬ 
lich die teilweise Entfernung der sezernierenden Substanz. Die bis¬ 
herige Erfahrung ist noch recht spärlich, steht aber in keinem 
Widerspruche zu der Hypothese. Mehr ist uns über den Hyper- 
thyreoidismus bekannt; wer Kranke zu beobachten Gelegenheit hat, 
kann häufig Personen sehen, deren Leiden mit übermässiger Schild¬ 
drüsenfunktion zusammenzuhängen scheinen. Diese Diagnose ist 
ganz neuen Datums, da jene Krankheiten früher als Störungen im 
Nervensystem beurteilt wurden. Heute wissen wir jedoch, dass in 
der Schilddrüse Hormone gebildet werden, die bestimmt sind, ihre 
Wirkung auf viele Gewebe auszuüben, hauptsächlich aber auf das 
Nervensystem einwirken. Es dürfte schwer halten, einen Fall von 
eingreifender Veränderung der Schilddrüse anzuführen, bei welchem 
die Psyche nicht in irgend einer Weise mitergriffen gewesen wäre. 

Aber der Hyperthyreoidismus stiftet weniger Schaden als der 
Athyreoidismus und der Hypothyreoidismus; das ausgesprochenste 
Beispiel des Hyperthyreoidismus bilden die deutlich ausgeprägten 
Fälle von Morbus Basedowi, wenn auch meiner Meinung nach dies 
nicht beweist, dass die Basedow’sche Krankheit nichts weiter 
sei als Hyperthyreoidismus. Geringere Grade von Hyperthyreoidis¬ 
mus würden die Angstneurose von B riss and, das ,,Hyper- 
thyreoid-Temperament“ von Levi und Rothschild darstellen, 
ferner die „Hyperthyreoid-Chlorose etc. etc. Die Abhängigkeit vieler 
bei diesen Krankheitszuständen beobachteten Störungen von 
einem Obermass von Thyreoidin im Blute und in den Organen 
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scheint bewiesen durch die Möglichkeit, diese Störungen mittels 
Verabreichung grosser Dosen des Produktes hervorzurufen, sowie 
durch die Möglichkeit, bei Basedow-Kranken die Störungen mittels 
der Thyreoidektomie zum Verschwinden zu bringen oder doch zu 
vermindern. Die Organotherapie des Hyperthyreoidismus ist dem¬ 
nach vor allem eine chirurgische und es ist klar, dass ein blutiger 
Eingriff am Kranken gerechtfertigt erscheint, wenn alle internen 
Mittel, die angewendet wurden, um ihn von seinem Leiden zu be¬ 
freien, fehlgeschlagen haben. Einige klinische Beobachtungen legen 
den Gedanken nahe, dass ein Extrakt der Thymus eine Vermin¬ 
derung der Schilddrüsensekretionen bewirken könne, und neueren 
Studien von Heid Hunt zufolge hätte ein Extrakt der Para¬ 
thyreoidea dieselbe organo-therapeutische Wirkung. Aber dieses Ge¬ 
biet ist noch sehr in Dunkel gehüllt, da ja auch Behauptungen 
von Ärzten vorliegen, die beobachtet haben wollen, dass der Ge¬ 
brauch von Jod und Thyreoidin in manchen Fällen die Base¬ 
dow'sehe Krankheit zur Heilung gebracht hätte. Derartige Ver¬ 
sicherungen sind vorläufig noch sehr spärlich; da sie im Gegen¬ 
satz stehen zu den gewöhnlichsten Erscheinungen des Hyper¬ 
thyreoidismus, wären sie imstande, eine heftige Streitfrage zu ver¬ 
anlassen, aber es empfiehlt sich immer, zuzuwarten, bevor man 
über Beobachtungen, deren Exaktheit angezweifelt werden kann, 
die Diskussion eröffnet. Vorläufig muss man annehmen, dass ent¬ 
weder einige der Beobachtungen oder der Interpretationen nicht 
exakt seien. Wurde vielleicht doch dort die Diagnose Base¬ 
dow'sehe Krankheit gemacht, wo in Wirklichkeit nur ein Kropf 
mit Hypothyreoidismus bestand, oder hat etwa die Voreingenommen¬ 
heit des Beobachters Tatsachen zum Vorscheine gebracht, die nicht 
existierten? Das Eine ist so gut möglich wie das Andere. So 
seltsam dies auch scheinen mag, es gibt Kranke, die zuerst Zeichen 
von Hyperthyreoidismus aufweisen und später die entgegengesetzte 
Erscheinung. Aber es wäre voreilig, gegenwärtig ein entscheidendes 
Urteil abgeben zu wollen; nur genaueste Untersuchungen werden 
diesen Gegenstand zu klären imstande sein. 

Aber auch diejenigen Kranken sind nicht selten, die in einer 
Beziehung zu viel Thyreoidin zu besitzen scheinen und in einer 
anderen wieder zu wenig. Und da auch dies nicht so ohne weiteres 
glaubhaft ist, ersteht ein Problem, das weitere Beobachtungen 
erheischt. 

Es gibt ein flüssiges Präparat, welches die Bezeichnung „Anti- 
thyreoidin“ trägt und daher als direkt dem Hyperthyreoidismus ent¬ 
gegenwirkend erscheinen könnte. Jedoch nach der Idee ihres Er¬ 
zeugers sollte diese Flüssigkeit nicht etwa auf die Thyreoidea selbst 
wirken, sondern nur den Überschuss ihres Produktes neutralisieren. 
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Dieses flüssige Präparat verdankt sein Entstehen der folgenden 
theoretischen Vorstellung: Im Organismus müsse sich unaufhörlich 
ein Körper bilden, der die Eigenschaft besässe, das Thyreoidin zu 
neutralisieren. Wenn nun die in den Kreislauf gelangende Menge 
des letzteren grösser sei als gewöhnlich, während die Menge des 
neutralisierenden Körpers unverändert bliebe, so müsse dies zur 
Folge haben, dass die antitoxische Tätigkeit nicht ausreiche, wes¬ 
halb ein Quantum von Thyreoidin nicht neutralisiert werde und da¬ 
her die Störungen des Hyperthyreoidismus verursache. Wenn man 
einem gesunden Tiere die Schilddrüse exstirpiert, so müsste der 
neutralisierende Körper, wenn er kein Thyreoidin mehr vorfände, 
um sich mit diesem zu kombinieren, sich im Körper anhäufen, das 
Blutserum würde ihn im Überfluss enthalten oder er müsste in 
reichlicher Menge in die Milch des Tieres übergehen. Voraus¬ 
gesetzt, dass all dies richtig wäre, so würde bei einem an Basedow 
Erkrankten/ dem man Serum oder Milch dieses Tieres verabreicht, 
die übergrosse Menge von Thyreoidin neutralisiert werden und der 
Kranke würde genesen. 

Aber die Theorie erbringt nicht den Beweis für die Richtig¬ 
keit ihrer Basis, dass nämlich jener Körper, der dazu dient, das 
Thyreoidin unwirksam zu machen, auch wirklich existiere. Dieser 
ersten Hypothese müsste man dann noch eine zweite anreihen, 
dass nämlich jener unbekannte Körper einige Wochen oder Monate 
lang nicht zerstört werde, sondern im Blute zurückbleibe, oder 
aber ausschliesslich in die Milch und nicht etwa in den Urin, die 
Galle oder den Speichel übergehe. Jedenfalls stimmen die klinischen 
Erfahrungen, welche die Empfehlung dieses Heilmittels gutheisson 
müssten, nicht überein. Ich mache seit einer Reihe von Jahren 
von dem Mittel Gebrauch, kann aber noch nicht behaupten, sichere 
Wirkungen damit erzielt zu haben. Auch Mackenzie, Strüm¬ 
pell und Osler haben keine Besserung durch seine Anwendung 
gesehen, aber es gibt einige deutsche Kliniker, welche die durch 
das Mittel erzielten Erfolge rühmen. 

Es ist vorläufig schwer zu entscheiden, ob unser kritisches 
Vorurteil unrecht hat oder das auf Hypothesen beruhende Vorurteil 
der anderen. Alle die Heilmittel, die beim Morbus Basedowi gegen 
den Hyperthyreoidismus angewendet werden mit Ausnahme dos 
chirurgischen Eingriffes — brechen sich an dem Hindernis der 
Spontanheilung einerseits und der Unheilbarkeit andererseits; es 
gibt kein Mittel, das in allen Fällen heilt, und keines, das niemals 
zur Heilung führte. Dasjenige Mittel, welches gleich nach der 
Thyreoidektomie am häufigsten Nutzen bringt, ist der elektrische 
Strom, der auf die Drüse oder die Gefässnerven appliziert wird. 
Erwägt man, dass die Hyperämie ein für alle Zellelemente günstiger 
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Zustand ist und bedenkt man, dass der Kropf beim Morbus Basedowi 
sehr blutreich ist und wenn man ferner annimmt, dass der elek¬ 
trische Strom auf die Nerven der Schilddrüse oder die Gefässe 
der letzteren eine gewisse Wirkung ausübt, so kann man zu der 
Einsicht gelangen, dass diese physikalische Einwirkung imstande 
sei, die Arbeitstätigkeit der Schilddrüsenepithelien einzuschränken. 
Das Heilmittel würde in diesem Falle in einer direkten Behandlung 
des Organes bestehen, wenn auch nicht mit Hilfe eines Organ¬ 
produktes ausgeführt. 

Ich eile zum Schlüsse. Es wäre von Ihrer Geduld zuviel ver¬ 
langt, wollte ich all das in Ihr Gedächtnis zurückrufen, was sich 
in wenigen Jahren in Büchern, Zeitschriften, sowie in Akademie- 
und Kongressberichten angehäuft hat. Aber noch viele Punkte ver¬ 
dienen unsere Aufmerksamkeit. 

Zum mindest darf das Thema der Geschlechtsdrüsen nicht 
vergessen werden, welches für die Theorie der Drüsen mit innerer 
Sekretion eine ungeheuere Bedeutung hat. Es ist bekannt, welch 
wichtige Rolle die Hoden bei der Entwickelung des Körpers wie 
des Intellektes spielen. Kennt man ja die Eunuchen seit den ältesten 
Zeiten. Aber auch die Ovariotomie, welche die Chirurgen während 
der letzten Jahrzehnte so überaus häufig ausgeführt haben, hat 
viele Beweise geliefert für die Schäden, welche der Gesundheit 
des weiblichen Nervensystems durch die Entfernung der Ovarien 
zugeführt werden. Man versucht, diesen Schäden durch Verab¬ 
reichung von Ovarialpräparaten abzuhelfen, aber bisher sind die 
Erfolge gering oder gleich null. Ich vermute, dass diese Unwirk¬ 
samkeit davon herrührt, dass wir bisher noch kein Ovarialpräparat 
besitzen, welches speziell die wirksamen Bestandteile enthält. Was 
beweist es, dass eine Flüssigkeit oder ein Pulver aus Ovarialsubstanz 
gewonnen wurde? Man müsste wissen, was das Ovarialhormon ist 
und die Gewissheit besitzen, dass es in dem verwendeten flüssigen 
oder pulverförmigen Präparat auch wirklich enthalten sei. Anderer¬ 
seits ist auch die günstige Wirkung, welche die Ovariotomie bei 
gewissen Krankheiten des Uterus oder bei der Osteomalazie zur 
Folge haben kann, in ihrem Mechanismus bisher noch unaufgeklärt. 
Diese Tatsachen mahnen uns daran, den Ernährungsstörungen, die 
bei allen Veränderungen jener Drüsen, wenn auch in verschiedener 
Form, auftreten, unsere Aufmerksamkeit zu widmen. Heute er¬ 
scheint es geradezu verwunderlich, dass während so langer Zeit 
nicht einmal die Vermutung bestand, dass jenen Drüsen eine 
grosse Bedeutung bei den wichtigsten Lebensfunktionen zukomme. 
Lu barsch hat sie ,,Regulierungsorgane des Stoffwechsels“ ge¬ 
nannt; infolge Schädigung dieser Regulatoren wird auch die Chemie 
des Lebewesens eine abnormale und mit der Chemie, die alles be- 
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einflusst, ändern sich auch die wichtigsten geistigen Eigenschaften. 
Die eingehende Erforschung dieses Gebietes, das unendlich gross 
ist und besondere Schwierigkeiten bietet, fällt besonders in das 
Reich jener Wissenschaften, die in der Lage sind, Tierversuche 
anzustellen. Aber gleichzeitig müssen wir praktischen Ärzte be¬ 
müht sein, neue therapeutische Beziehungen zwischen diesen Or¬ 
ganen, sowie ihren Extrakten und den menschlichen Krankheiten 
zu finden. Die grösste Schwierigkeit, die sich uns bei dieser 
Arbeit darbietet, besteht nicht so sehr darin, all das kennen zu 
lernen, was in den Laboratorien der ganzen Welt gearbeitet wurde 
und noch gearbeitet wird, als vielmehr darin, aus diesen Arbeiten 
glückliche Inspirationen für die Behandlung zu gewinnen, sowie 
seinen Geist von vorgefassten Meinungen frei zu halten, so dass er 
sich gegen Schlussfolgerungen zu wehren imstande ist, die ihm 
von den Experimenten suggeriert, aber von der Beobachtung nicht 
bestätigt worden sind. Dies ist eine recht seltene Gabe und darum 
beharre ich so eindringlich bei diesem Thema. Der induktive Weg 
ist ein langsamer, der über steile und beschwerdevolle Abhänge 
führt, die Schlussfolgerung dagegen ist rasch, leicht und effektvoll. 
„Gebt mir ein Prinzip", sagte ein Sophist, „und ich drehe Euch 
das Weltall von unterst zu oberst.“ Alle anderen Naturwissen¬ 
schaften sind in einer glücklicheren Lage als die Biologie, da sie 
die Deduktion viel mehr benutzen können, speziell die Therapie 
hat von der Deduktion einen äusserst geringen Nutzen. Und es 
wäre für uns doch so angenehm, allgemeine Regeln anwenden zu 
können! Man muss daher immer die Augen offen halten, um nicht 
gewisse therapeutische Regeln als experimentelle Wissenschaft hin¬ 
zunehmen. Es gibt Kenntnisse, die mittels des Experimentes erlangt 
worden sind, aber die experimentelle Wissenschaft endigt hier; 
wenn wir aus diesen Kenntnissen Verhaltungsmassregeln für unsere 
Kranken ableiten, so verlassen wir — ohne es zu merken — die 
experimentelle Methode, wir ziehen eine Schlussfolgerung, die 
richtig, aber auch falsch sein kann und die — um den Namen 
experimentelle Wissenschaft zu verdienen — noch die klinische 
Feuerprobe zu bestehen hat. Wenn sie diese nicht besteht, so will 
dies heissen, dass die Schlussfolgerung eine irrige war, und hier 
bewahrt uns die experimentelle Methode neuerdings vor der Ge¬ 
fahr der angenehmen und verführerischen Schlussfolgerung, die je¬ 
doch noch einer Überprüfung bedarf. Hierin liegt eine der grössten 
Schwierigkeiten der ärztlichen Praxis, denn es gibt meiner Meinung 
nach kaum ein anderes Lebensgebiet, wo sich so viele und so 
mannigfache Vorschläge anhäufen wie jene, mit denen man an uns 
praktische Ärzte unausgesetzt herantritt. Die Begierde, seinen 
Namen gedruckt zu sehen oder die Hoffnung, als origineller Kopf 
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zu gelten, oder aber die Notwendigkeit, sich den Anspruch auf 
die ersehnte Lehrkanzel zu begründen, gesellen sich heutzutage zur 
fruchtbaren Arbeit des wahren Gelehrten. Manchem genügt es, im 
grossen Meere der Hypothesen irgend eine Idee aufzufischen, die 
für um so wertvoller gilt, je seltsamer sie ist. Und gleich stehen 
auch schon Erfahrungen und Beobachtungen zur Verfügung, welche 
die Hypothese bestätigen zum grösseren Ruhme des Entdeckers. Die 
wirkliche Therapie indessen wurde, wie wir bereits gesehen haben, 
durch die Physiologie der Drüsen mit innerer Sekretion und der 
Hormone um nur wenige, allerdings sehr wirksame, Mittel be¬ 
reichert. Aber es liegt eine grosse Anzahl von Verheissungen vor, 
darunter auch sehr beachtenswerte. Denken Sie an die an einer 
Infektion erkrankten Patientin, die Sie infolge hochgradigen Sinkens 
des Blutdruckes haben sterben sehen. Warum sollte man nicht ein 
Heilmittel ausdenken können, das eine Blutdrucksteigerung bewirken 
und den Kranken retten könnte? Es gibt freilich einige derartige 
Mittel, aber sie sind nicht immer wirksam. Seitdem wir nun ge¬ 
lernt haben, dass das Vorhandensein des Adrenalins im Körper 
einen der wichtigsten Koeffizienten der arteriellen Spannung dar- 
stollt, hat sich die Vorstellung gebildet, dass die Nebenniere bei 
derartigen Kranken ein unzureichendes Quantum ihres Produktes 
liefere. Und in der Tat haben die Versuche von A. Conti und 
Curti gezeigt, dass in den Leichen von Personen, welche an 
schwerer Toxikämie und Infektion gestorben sind, die Nebennieren 
sehr geringe Funktionstüchtigkeit besitzen. Es wäre nur ganz natür¬ 
lich, daran zu denken, dass man diesen schweren Gefahren mit 
einem wirksamen Mittel beikommen könne, indem man diesen 
Kranken grosse Mengen physiologischer Kochsalzlösung injiziert, 
die das verlorene Blut ersetzen sollen, sowie Adrenalin von Tieren 
als Ersatz des von den Nebennieren des Kranken nicht mehr er¬ 
zeugten Adrenalins. Auf diese Weise erfolgte eine Verkleinerung 
des Stromgebietes und eine Vermehrung seines Inhaltes: die Span¬ 
nung stieg. 

Aber diese Mittel versagten allzuhäufig auch in den von mir 
beobachteten Fällen. Das injizierte Adrenalin brachte wohl eine 
Wirkung hervor, aber nur eine vorübergehende, da es, kaum in den 
Kreislauf gelangt, bald verbrannt war und seine Wirkung sich zu 
schnell verringerte. Jedoch Kretschmer hat bei Tieren beob¬ 
achtet, dass er eine vollständige Wirkung erzielte, wenn er die In¬ 
jektion fortgesetzt anwendete, und jetzt hat E. K o 11 einen Apparat 
erdacht, mit dessen Hilfe er bei fünf seiner Patienten die konti¬ 
nuierliche Adrenalininfusion ausführen konnte. Hier haben wir eine 
Applikation der Organotherapie der Nebennieren, die — sobald 
sie sich bewährt haben wird — eine Schlussfolgerung darstellt, 
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die segenbringend genannt zu werden verdient. Wir werden also 
niemals in Abrede stellen, Vorteile empfangen zu haben und wir 
freuen uns, dieselben der Inspiration durch andere Wissenszweige 
zu verdanken, aber dies hat beim praktischen Arzt niemals die 
Verpflichtung gemindert, zuerst zu beobachten und erst, wenn die 
Beobachtung abgeschlossen ist, seine Überlegungen anzustellen. 
Jeder Arzt, der dies vermag, hat nicht nur Anspruch darauf, das 
humane Werk der Krankenheilung gefördert, sondern auch darauf, 
der Wissenschaft von den menschlichen Erkrankungen wertvolles 
Tatsachenmaterial geliefert zu haben. Das Urteil ist freilich 
schwierig, aber die Errungenschaften dieser Art haben dafür ewigen 
Bestand. 

Heutzutage, wo die a priori wieder zu Ehren gekommen 
sind und mit ihnen soviel des Alten und Überlebten, glauben viele, 
die Aufgabe, zu beobachten und das Beobachtete wieder zu über¬ 
prüfen, geringschätzen zu dürfen, da sie ihrem Genius eine zu 
niedrige Arbeit dünkt. Jene Leute fliegen, aber mit geschlossenen 
Augen — wir hingegen gehen, aber wir halten die Augen offen. 

Es genügt, einen Blick auf die Geschichte der Medizin zu 
werfen, um einzusehen, dass alle Niederlagen, die sie je erlitten 
hat, daher rührten, dass man nicht immer mit jener Vorsicht zu 
Werke gegangen war, die allein imstande ist, den menschlichen Geist 
bei der Erforschung des Unbekannten vor Irrtümern zu bewahren. 
Von Hippokrates ist weiter nichts übrig geblieben als dies. 
Was mit Hilfe der Erfahrung errungen worden, das war und ist 
unvergänglicher Besitz. Auch eine Schlussfolgerung kann wirklich 
genial werden so wie die, welche Listcr aus den von Pasteur 
entdeckten Tatsachen zog, aber erst, nachdem die Chirurgen be¬ 
stätigt hatten, dass die Antisepsis und die Asepsis tatsächlich jene 
wundervollen Resultate ergaben, die man, den Schlussfolgerungen 
Lister’s zufolge, von ihnen erwarten durfte. Die Arbeit der Über¬ 
legung und Forschung auf induktivem Wege gibt in der Medizin 
keine geringeren Resultate als in anderen Disziplinen, aber lang¬ 
wieriger und mühevoller ist es vielleicht gerade auf diesem Ge¬ 
biete, bei der Überprüfung der Tatsachen ihren Wert zu bestätigen. 
Gerade die Ärzte mit genialer Phantasie besitzen auch die Gabe 
des Zweifels und die der Bescheidenheit, Pasteur blickte auf eine 
lange Reihe von Ideen und Versuche zurück, als er angesichts 
des gebissenen Kindes noch zögerte. Und jetzt ist Ehrlich nach 
einer sehr langen Überlegung und einer unendlich komplizierten 
theoretischen Arbeit an uns herangetreten, um zu erfahren, ob sein 
„606“ wirklich den von ihm gehegten Hoffnungen entspricht. Auch 
die Lehre von der inneren Sekretion und von den Hormonen barg 
in ihrem Schosse so viele Ideen, aus denen zahlreiche Schlüsse 
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für wirksame Kuren abgeleitet wurden. Wenige haben bisher die 
klinische Bestätigung erhalten, aber diese wenigen sind geradezu 
glänzende. Eine grosse Anzahl harrt noch der Überprüfung und 
es ist unsere Aufgabe, mit Eifer weiterzuforschen. 

Aber um sich in den endlosen Labyrinthen, welche die Phä¬ 
nomene der gesunden und krankhaften Lebenserscheinungen dar¬ 
stellen, nicht zu verirren, muss man seine Fragen an die Natur 
mit glühender Wahrheitssehnsucht stellen, ihre Antworten mit 
vollster Ergebenheit hinnehmen. 
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Nase und Auge in ihren wechselseitigen pathologischen 

Beziehungen. 
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Oberarzt der Unireraitite-AugenkUnik zu Königsberg i. Pr. 

Mit 5 Figuren im Text 

Einleitung. 

Die Erkenntnis, dass das Auge nicht nur anatomisch, sondern 
auch biologisch ein Bestandteil des übrigen Organismus ist und 
als solcher in Wechselwirkung mit ihm steht, ist schon seit langem 
vorhanden. Wenn auch zu manchen Zeiten dieser Zusammenhang 
vernachlässigt oder übersehen wurde, so hat sich doch bis heute 
eine immer weiter gehende Vertiefung unseres Wissens in dieser 
Hinsicht vollzogen. Angesichts dieser Tatsache erscheint es zunächst 
auffallend, dass die innigen Verbindungen, welche zwischen so eng 
benachbarten Organen wie Nase und Auge bestehen, erst in neuerer 
und neuester Zeit voll gewürdigt worden sind. Bis vor etwa zwanzig 
Jahren sind unsere Kenntnisse in dieser Richtung noch recht gering 
gewesen. Selbst jetzt findet man nicht nur unter den Ophthalmologen, 
sondern auch unter den Rhinologen wohl noch einzelne Vertreter, 
welche den erwähnten Zusammenhang in einer Weise bei ihren 
diagnostischen und therapeutischen Überlegungen vernachlässigen, 
dass man fast berechtigt wäre, von einem Kunstfehler zu sprechen. 
Diese mangelnde Einsicht über die pathologischen Zusammenhänge, 
welche so lange Zeit bestanden hat, muss um so auffallender er¬ 
scheinen, als sich bereits bei alten Ärzten, wie z. B. bei Galen 
(zit. von Hirse hberg [179]), Angaben in dieser Richtung finden. 
Im Anfang des 19. Jahrhunderts hat schon B e h r (zit. bei P a u n z 
[155]) von einer Amaurose durch unterdrückten Nasenfluss ge¬ 
sprochen u. ä. 

Die Ursache für die Vernachlässigung dieses Grenzgebietes 
haben wir vor allem in zwei Momenten zu suchen: erstens in dem 
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Umstande, dass es sich eben um ein Grenzgebiet handelt. Bei 
der zunehmenden Spezialisierung der Medizin in einzelne Disziplinen 
ging der Blick für die Nachbargebiete verloren. Erst neuerdings 
wird dieses Versäumnis nachzuholen gesucht. Als einen Erfolg dieser 
Bestrebungen haben wir auch die nähere Kenntnis der hier zu be¬ 
sprechenden Krankheiten anzusehen. 

Ein zweites Moment, dass erst so spät eine Erkenntnis in 
unserer Frage gewonnen wurde, liegt in dem relativ jungen Alter 
der Rhinologie als Spezialdisziplin. Vor allem ist die genauere Kennt¬ 
nis der Nebenhöhlenaffektionen erst den letzten 15—20 Jahren zu 
verdanken. Gerade diese Leiden aber sind es, welche häufig zu 
Folgeerkrankungen des Auges und seiner Umgebung führen. In 
neuester Zeit liegt hier ein von Ophthalmologen wie Rhinologen 
reich bebautes, freilich auch umstrittenes Feld ärztlicher und wissen¬ 
schaftlicher Betätigung. 

Seit Anfang der achtziger Jahre des vorigen Jahrhunderts hat 
vor allem Ziem immer und immer wieder auf die Bedeutung des 
Zustandes der Nase bei Augenerkrankungen hingewiesen. Durch 
französische Autoren (u. a. 27), in Deutschland vor allem durch 
Kuh nt (43) haben wir auf den kausalen Zusammenhang zwischen 
Augenleiden und Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase achten 
gelernt, während in neuester Zeit es namentlich den Bemühungen 
Onodi’s (87, 130 u. a.) zu verdanken ist, wenn wir einen Einblick 
in die Pathogenese derjenigen Erkrankungen des Sehnerven ge¬ 
wonnen haben, die auf Veränderungen in den hinteren Nebenhöhlen 
beruhen. In dem letzten Punkte haben freilich andere Autoren bereits 
vorgearbeitet, so de Lapersonne (64) und vor allem Berger 
und Tyr mann (8, 32). 

Es ist nur natürlich, dass auf eine Periode zu geringer Berück¬ 
sichtigung der Krankheitsbeziehungen zwischen Nase und Auge ein 
Umschlag in entgegengesetzter Richtung gefolgt ist. So wird jetzt 
vielfach eine Abhängigkeit von Augen- und Nasenkrankheiten dort 
angenommen, wo eine strenge Kritik diesen Kausalnexus verneinen 
muss. Im einzelnen werden wir noch Gelegenheit haben, auf manche 
dieser Fragen zurückzukommen. Es erscheint jedoch zweckmässig, 
bereits hier einige Kriterien, welche wir zur Anerkennung eines 
kausalen Zusammenhanges bedürfen, aufzustellen. 

Da es siöh vorwiegend um sekundäre Beteiligung des Auges 
im Anschluss an Nasenerkrankungen handelt, wäre es zunächst 
wichtig zu erfahren, wie häufig überhaupt bestimmte Veränderungen 
in der Nase Vorkommen, denen wir eine Rolle in der angegebenen 
Richtung zuschreiben. Die bisher in der Literatur niedergelegten 
Statistiken (u. a. 68, 118, 128, 135, 166) können in dieser Frage 
kaum verwertet werden. Wenn wir z. B. lesen, dass bei Tränensack- 
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eiterungen in so und soviel Prozent der Fälle eine Hyperplasie der 
unteren Muschel gefunden wurde, so beweist das zunächst noch nicht 
viel für die ursächliche Rolle dieser Nasenveränderung, denn wir 
erfahren ja nicht, wie häufig sie sich findet, ohne eine Erkrankung 
der Tränenabfuhrwege. Das gleiche gilt von einer Reihe anderer 
Nasenleiden. 

Einigermassen einwandfreie statistische Zahlen würden nur zu 
gewinnen sein, wenn an einem grossen Material von Augen- und 
Nasenkranken der Augen- und Nasenbefund ohne Rücksicht auf 
einen etwa bestehenden kausalen Nexus aufgenommen würde. Noch 
wichtiger wäre es, solche Erhebungen an „gesunden“ Individuen 
anzustellen. Wir würden dabei wahrscheinlich für eine Kritik der 
bisherigen Statistiken interessante Anhaltspunkte gewinnen. Der¬ 
artige Untersuchungen sind aber naturgemäss nur schwer durch¬ 
führbar. 

Wir müssen uns deshalb nach anderen kritischen Anhalts¬ 
punkten Umsehen. In vielen Fällen werden wir hier in erster Linie 
auf das Resultat der Therapie angewiesen sein, d. h. wir werden 
den kausalen Zusammenhang ex juvantibus nachträglich zu sichern 
haben. Finden wir z. B. nach nasaler Behandlung auffallende Besse¬ 
rung eines Augenleidens, das bisher einer rein okularen Therapie 
trotzte, so sind wir mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zu der 
Annahme berechtigt, dass hier ein innerer Zusammenhang zwischen 
Augen- und Nasenerkrankurig bestanden hat. Eine weitere Aufgabe 
wäre es dann, die näheren Umstände dieses Nexus aufzuzeigen. 
Gerade hieran aber fehlt es sehr häufig in den literarischen Mit¬ 
teilungen. 

Mit Sicherheit wird der kausale Zusammenhang nur dann 
festzustellen sein, wenn sich eine Kontinuität des pathologisch¬ 
anatomischen Prozesses autoptisch nachweisen lässt. Das kann ent¬ 
weder durch Operation oder durch Sektion ermöglicht sein. Erfah¬ 
rungsgemäss aber wird nur ein sehr kleiner Prozentsatz der hier 
in Betracht kommenden Erkrankungen einer solchen Untersuchung 
zugänglich. Deshalb wird in den meisten Fällen die Diagnose des 
kausalen Zusammenhanges nur eine grössere oder geringere Wahr¬ 
scheinlichkeit besitzen. Es ist unbedingt erforderlich, sich hierüber 
klar zu sein, wenn man nicht Gefahr laufen will, bei der Kon¬ 
struktion kausaler Beziehungen in haltlose Spekulationen zu ge¬ 
raten. 

Zu einem richtigen Verständnis der pathologischen Wechsel¬ 
beziehungen zwischen Nase und Auge*) ist eine gewisse Bekannt- 

*) Unter Auge ist hier die Gesamtheit der Organe verstanden, welche zu 
dem Sehorgan in direkter Beziehung stehen, wahrend zu der Nase ausser den 
Nebenhöhlen auch der Nasenrachenraum gerechnet wird. 
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schaft mit den normalen anatomischen und physiologischen Ver¬ 
hältnissen erforderlich. Wir haben uns also zunächst mit diesen 
zu beschäftigen. Bei der Besprechung der Pathologie werden wir 
einleitend diejenigen Erkrankungen beider Organsysteme streifen, 
welche einander koordiniert, also als abhängig von einer gemein¬ 
samen Ursache zu gelten haben. Dann wird auf diejenigen Krank¬ 
heiten einzugehen sein, bei denen das Auge als das primär erkrankte 
Organ angesehen werden muss, von dem sekundär die Nase in 
Mitleidenschaft gezogen wird. Endlich werden wir uns dem wich¬ 
tigsten Gebiet zuzuwenden haben, den Erkrankungen, bei denen 
der primäre Sitz des Leidens in der Nase gelegen ist. Anhangsweise 
sollen dann noch einige Fragen Berücksichtigung finden, welche 
die Wechselbeziehungen von Ophthalmologie und Rhinologie auf 
therapeutischem Gebiete zum Gegenstand haben. 

Anatomische Vorbemerkungen. 

Wir können die anatomischen Beziehungen zwischen Nase und 
Auge, welche auf die Physiologie und Pathologie beider Organe 
von Einfluss sind, in der Hauptsache nach drei Gesichtspunkten 
gruppieren. Erstens besteht eine enge Nachbarschaft bzw. eine 
direkte Berührung (Kontiguität), zweitens sind Verbindungen auf dem 
Kontinuitätswege und drittens Beziehungen indirekter Art vorhanden. 
Im einzelnen lässt sich diese Einteilung freilich nicht immer strikt 
durchführen, doch ist es zweckmässig, sich bei der Pathologie stets 
dieser drei Arten wechselseitiger anatomischer Verknüpfung zu er¬ 
innern (s. Zarniko [191]). 

Die enge Nachbarschaft zwischen Nase und Auge prägt 
sich in der Gemeinschaftlichkeit der knöchernen Wandungen einer¬ 
seits der Augenhöhle, andererseits der pneumatischen Räume der 
Nase aus. Konstant ist diese enge Berührung im Gebiete der Lamina 
papyracea, also an der inneren Wand der Orbita gegeben. Fig. 1 
gewährt einen Einblick in die von der Orbita her eröffneten Sieb¬ 
beinzellen und demonstriert die ausgedehnte Kontiguität zwischen 
Nase und Augenhöhle. Der Boden der Orbita wird zum grössten Teil 
vom Dach der Kieferhöhle gebildet, während die Stirnhöhle von 
oben her in einer freilich individuell schwankenden Ausdehnung 
die Augenhöhle überlagert, entsprechend der sehr wechselnden 
Grösse des Sinus frontalis. Mitunter können sich die Stirnhöhlen 
bis gegen das Foramen opticum ausdehnen; dann wird der grösste 
Teil des Orbitaldaches vom Boden der Stirnhöhle gebildet. Praktisch 
wichtig ist auch, dass gar nicht selten Siebbeinzellen sich weit 
lateralwärts über die Augenhöhle vorschieben können (sogenannte 
Orbitalzellen, Fig. 1, 0. S ). Die Keilbeinhöhle kann ebenfalls mit 
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einem klduen Teil ihrer lateralen Wund (kn hintersten Abschnitt des 
f)rbilaliru:Ult:rs (m*diaJvvam ■■'Wir sehen also, ..dass die 

O'rbilü an Ar*yy Seiten: nmni, b%*h und unten m eHg^sXarhliarschaft 
r,u den Suvas dtr Nasa fnit. 

Damit $mvi aber die Öev;iebungen der KoatiguHät ’.ubd.i :-'jaiclVt 
ersxd>ö[.»fl'. Der TrcuVeitnast-ükaua! sUAii uw.kl- mit seiner äusseren 
Wand 'KuVfiäfct• mit dem sogen, Koc^sus jiraebicrimal.it? '.ci6r Kieler 


ScH&kl n.itt emffneten Nebenhöhlen mich mwu Pritjmrnt irn Besitz von Hervü 
Profit*.r St./*n^e.r D*r «W.hboron, dio Yoid^nyanj] deti. Oberkiefern . utui du 
*»riiita)p- W«'«d *W Si>M.»*mz*U*?n -S; ämt untren.» t. Die 8tlrnh0hlo . (F) it?t Irni- 
**l*;£t. O. F.rüinon oj.tR'mii F. n. ,*>• Fissur* />rlnt(ife siip^nnr. F. »>. i. Finsiir/i 
orbitali* inferior. M. "Sinus unvxftUi{ia* M>»»> fv-ht link« ikr] Wjiist W.. ^Tdtöjrir 
•.cljfefpi-*Tr^eanina'iV2*ug; enr^ni'ht Vordtw^lbwi der ‘IWes^n* praeWriuiirii? 
der KieferihiMt:. v> S. i.rliitilf-. $irit»t>e>rtic<*|l<m . iiw Du^b der 0rbi<3 hinein 
aitb er§treckend. T, Offniirfe alfc* Tr^utWHsenkAndh, in ■ tf>)ßWi eme Sfmdo eins 
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höhle (s. Fi'g. 1 bei VV., 'ind K i > i : >! j*ü)' ..Ausserdem grenxi rlve 
Träiiertso<■kgrube vielfach mit dein hinteren Teile dev Teüetvn VTa.xd 
an eine Siebbeimsejlc; während 4er vordere AhsebniU ihrer oiedmien 
Wand mif dem Favmn nasi vor dem vorderen Kode der mittleren 
Muschel jSiiehbargchaff. liä.lt (Thorseh jUOj, Auharoi and 
Bon iiC-fon. [1840 ;s. V-u. 1 oberhalb T an der sudle der soude- 
Khuweb von besonderer Wichtigkeit siwÄ auch die nach bar- 
üchen BesiohungeiU welche einerseits die hmtmm NebeniiöhJew 4. h. 
das Keilbein und die jiirtteren Siübbeiüitclleit fdj u »isgosanU m den 
oberen Aiaseugang münden . andererseits der Opiieu.s |»z\v. 4;i& 
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flhiasmn ojdieum aufwmson. Wahrend früher näuienllirli Berger 
ilo.i m diese aiiäti.unisrben Visdialfnisse hinge wiesen hat, ml diese 
Frage, durch die eingehenden d nilersndnmgeu Uuodi's neuerdings 
in den Vordergrund des lnl.eres.sev gerikfct worden, (icwolmlidh 
wurde ajüaetiotrifneiiw <i.tws der. Caiudis opt-'iea? in seinem »n'ediälen 
Tode von di r KeiUHÜuhohleie,valid der gleirhen Seile gebildet würd«. 
*i Ei e d i hat nun den anahinuseheti Nachweis geführt dass hier 
dir mannigfaltigstmi Varietäten VorFoinnmn. dass -nicht nur die Keil- 
foiuhöble. sondern aurli rin. hintere .Siehbeinzelle In B.o.rehung 
:ViU) l aualis iipti. ws Inden, dass dj.- eine KiüLffinflböhle die .liege -u - 
»mg liiuder Familes i*|*li< i hdden ( l-'i-r oder dass auf; der einen 
Seite eiiieSiohbbiüzelle, auf der anderen die Keilbeinhohh.- diese Rolle 
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iUjonyümi/o kan/t ({%: Bi usw. s«?U<*u I»il«K*l. der CiiiuUis 

Ofjljeus ein*: nach dem Sirtüs zu »piij. d)/. Der 

verlauft dflim ^iipiigctJ direkt durch die bvdreffeiuie I^elieri- 
fKihl-- Ähnlich vunuhU' VerhiUlmss!*. wie wir sw. für- dyn «.aiulis 
opticus .haiwr», bestehe» aiK-h für das Lager, des ( tuaama, rinn Milieus 
opticus: welcher durchaus - mehl .iticirt i»Ait??,whiHig auui liarb der 
Kriü>ymhiihk v zu treten hrauelit. 
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seits, insbesondere wenn eine Siebbeinzelle sich an der Begrenzung 
beteiligt, die trennende Knochenlamelle häufig papierdünn ist (Fig. 3). 
Weniger erhebliche Differenzen in dieser Hinsicht bestehen an der 
Lamina papyracea, die ja, wie ihr Name besagt, stets sehr dünn ist. 
Etwas dicker ist in der Regel der Stirnhöhlenboden, insbesondere 
aber das Kieferhöhlendach. 

Die trennende Funktion der Knochenwände erfährt eine weitere 
Beschränkung durch das Vorhandensein angeborener oder im 
Laufe des Lebens erworbener Defekte in der Knochensubstanz. 
Stets sind die Durchtrittsstellen für die Blutgefässe und Nerven 
vorhanden, von denen wegen ihrer Grösse und Konstanz das Foramen 
ethmoidale anterius und posterius zu nennen sind. Sie dienen als 
Wege für die gleichnamigen Gefässe (Arterien, Venen) und Nerven 
nebst den begleitenden Lymphscheiden. Ausserdem aber finden sich 
partielle oder totale Durchbrechungen der Knochenwände an solchen 
Stellen, wo kleine und kleinste Blutgefässe in den Knochen eintreten. 
Kuh nt (43) hat darauf aufmerksam gemacht, dass am Stirnhöhlen¬ 
boden derartige Emissarien bestehen, welche konstant zu sein 
scheinen. Systematische Untersuchungen an einem grösseren 
Materiale liegen aber noch nicht vor, obwohl mit Rücksicht auf die 
Pathologie eine genauere Feststellung der diesbezüglichen Verhält¬ 
nisse erwünscht wäre. Es ist wahrscheinlich, dass an den meisten 
Stellen enger Nachbarschaft zwischen Auge und Nase kleine und 
kleinste Dehiszenzen der trennenden knöchernen Scheidewände für 
den Durchtritt von Blut- und Lymphgefässen vorhanden sind, die 
ihrerseits auf dem Kontinuitätswege die gegenseitigen Beziehungen 
noch enger gestalten. Wir werden mehrfach Gelegenheit haben, auf 
diese Verhältnisse zurückzukommen, da ihnen eine erhebliche patho¬ 
logische Bedeutung zuzuschreiben ist. 

Es ist wiederholt festgestellt worden, dass nicht selten neben 
diesen normalerweise vorkommenden Durchbruchstellen noch patho¬ 
logische Dehiszenzen in den Knochenwänden vorhanden sind. Zuerst 
hat Zuckerkandl (41) auf Defekte in der Wand der Orbita bzw. 
des Canalis opticus aufmerksam gemacht, die zum Teil angeboren, 
zum Teil auf eine vielleicht senile Resorption des Knochens zurück¬ 
zuführen sind. Im Bereich dieser Dehiszenzen liegen also Neben¬ 
höhlenschleimhaut (ein eigentliches Periost überkleidet ja die 
knöcherne Wandung dort nicht) und die Periorbita (Periost der 
Augenhöhle), die Duralscheide des Opticus oder das Bindegewebe 
in der Gegend des Tränenkanals bzw. des Tränensackes unmittel¬ 
bar aneinander (u. a. Uffenorde [131]). 

Die physiologisch und pathologisch wichtigsten Beziehungen 
per continuitatem zwischen Nase und Auge bieten die tränen¬ 
abführenden Wege, welche die Schleimhaut der Nase in kon 
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lltjuiefticheh Zus;,MJ.uj«Hih;iitg H)ii. der lUinkdiaut briugha Durch die 
feügßh Tninrnkoiudh'hen geJiUigt man in 'dfiti '-Tränensack, der sich 
hach unten mit kuchler V'erungenmg Seines Lnmeus m den Trauen- 
miseogang mrrstdxi. um von dm cnkren 'Aijisehwl völlig gedeckt ,uu 
Dach Oder m der Irih'falen Wiud di^. unteren iVusengaiiges- aus? 
ztimühden, Das- $jß; hlvvh mm hinter 

dem hinteren fthndö des' KaghtduefecS, ;aT^.ri «juvn au der ffrensö 
zwischen, vorderem und mittlerem: Drittel der unt-tvn Muschel Die 
Art und der Oft des Ustrum unU-rik’g*Mt mauiügfnlügori, iudividudlen 
ScliwaftkujiKeii.. HiorMoflmben wdhr_;'iiiiiiejrs*j3r».iii+iiterfe'Ii\ftt^*r4äf*i4r'liitt»\gip,h 
vor« A u h;i r ei (ifih; aufineiksain gemacht. Der Ductus naso-ln .rinudjh 
vornuie. ijjreki unter dem Ansatz der unteren Muschel mit breiter 
Öffnung auszuurühden. so. dass von einem hiUifigc«» Tränetuiasen- 


i— t 

Lateiate AVfutti der reclttd» Nto. Di'»; nnnsre .\lljsile-l ist ynffenitY O. Os-tnrni 
DflüolHC'nmrtle- U. ni ixiitttata Muschel. ^ii»i§n IVityia#*! \hx 

...V /.'/ ’■Augenklinik. 


kann! ih der Nase dicht gesprochen wm-ckn kamt (Fig. 4> Andornr; 
seilte, kommt es vor, dass sich der häutige Diictüs in .■.der liUyraleh 
Wand de» unteren ;S',n,eogangv* mol nach atoväris zu gegen, den. 
Naaenhoden fnrisetzt und hier mi». schmaler schlitzförmig«'}' Dffnmu»: 
endet (Fig. nt. Zwischen den. gesehilderbu« lixitemeit hccumeu dm 
'.ttteanaigfatligst.en Ültergänue vor: Die ihm- p;gfeh«Miihh Abti’)]Ufttt.gt?itt 
sollen nur ?„wm Typen darstcllen 

Manche Yarieluleo der •Ausjitün.i.UingsstcilC haben diizu geführt, 
eitio Klappe am urstordh' Ende dos TriuH’iiuaseiigäiitgu^ aaatmetmhrö 
'Haso e o. Die mediale Wand des häöHgfu*. Kanals kann sieh näm¬ 
lich mit ihrem freien Atande so an die {ab-rule Wund anfegejt, 'dass 
eui Kurncn hier (iherhaupt nicht omlir besteh!. Wenn *-s sieh ana¬ 
tomisch tihtufiich hier ebönsoweuig um eine ecddo ^IhjftjJh.'.Ä$,odhh ; 
nie hei den Svddeinihauhhtidikaf.nrcü, Welche, in dftt' hygut ins- 
besondere ' hei jugendlichen Individuen auch hu üfafighu Verlaufe 
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<j«-s Tf;nifi.K#n (speziejt an der 0renze.von.TriLni*«- 
.surK- sind J.Mik.i.us|. 15- « %& •«& * sehe Kluppe u. a.h sd {k-sH/.-'ii ‘.Joch 
iJit'Si' .Si'jilf'irüiwutfalh'D nach den V u b a.rt» t Vchen* Vutersucb’tuj’en 
hinktc-ccll vielfach de; Hoib'Hiuiig y.i» Klappen. Für -u> ; 
klinische Ikpirleiiuog tbsjf hier im Frag« hi>iim;eH<hm Erkfaiiiaingpn 
ist es sehr wichtig, auf diese ausa'Tst variablen miaioniischen Vor 


NiiH>M\vaiid hU.tr Jinkeu. S**itfntniv Mvj.^IivI . fernt. Bei 0 die fdctf 
sehr feirtt.-. de** di* sieh in'. m»;U 

Karnd* ;iÄH5taUn. Watid zieltt,. *fcrit«eUt-». 

.Mtisidud4o 'ln‘t ;u Erujo lind dundi <iM«> PfT»zmt»i nie h 

obeti, M>ui Hberblb kt dah ' Jitfutjdi.fouhun., an töntet*^ \j£nd$y. »}&».' 

Öatnun de* NujU- itnuilhmK i,\!) au *oben ist ii Bulla eihiijuidftli*. Bei F 
<l»k; ne^jf^üiiUili»; des Aii^fiilvnnt^gan^es der Stirnhöhle* Bel ■& Ostm* 

von iSiF-bbeinzo'Heii K Sinkt.- Rj*ü)hdnliuhl<> nid dem Odimn- welches nneh dem 
oberen SmHjntünÜatv einen) Prlijijirat der KdHigjibergor Angejiklinifc. 


fidiuifsse nir.itj’ JUu'.feötV.b? tu ‘rfrhrot'ft, als es bisher .gemeinhin ge 
5nffallen ist. Audi flriu {ui n n n (ViEd hei)! ihes*s hervor, 

FVrn« r hf. die TatefH#* ^ ; d/e *ibs md^rön ; N%sojrb- 

Wlfrigp* e*hdlii<?bön •iiiflividlipHnu B*diw>urk äugen tiUtnrilegh, ahtwod^t: in Ähängig« 
keit von tfßiTt gßüßa Ba a de«f*I>Vtt:o>5 dhfjojge. 

In dem atmkihiischen Verhalten der unteren MnmdieL JMiese kann at&t ifclef&jbft- 
S.o-iiennd mvbr oder $ eng .Jiidmimn. sh* kann nach äh^m k»mvo\ $hgp- 

i< ld >"in und .'ihnliidip^, ohne d&i# ca ddi hierin*! :?«•/»•.;u um pnHiolo^Vb/* Vei • 
.Rnderung^ju »uhsuidelth hriliinht.''. Trefefi diese; Üunn hm*u, z: fit in O^uilf 
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Vergrösserung des Schwellgewebes der Muschel, so wird es leicht zu einer völligen 
Verlegung des Ostium naso-lacrimale kommen können. 

Ebenso wie individuelle Schwankungen in der Weite der Ausmündung des 
Ductus naso-lacrimalis bestehen, kommen auch Variationen in der Breite des 
knöchernen Kanales selbst vor. Ausgedehntere Untersuchungen darüber scheinen 
noch nicht vorhanden zu sein. Wenn schon bei demselben Individuum die knöcher¬ 
nen Tränennasenkanäle auf beiden Seiten nicht immer gleich weit sind, so werden 
Differenzen bei verschiedenen Personen um so eher zu erwarten sein. Dement¬ 
sprechend muss auch für das Lumen des häutigen Kanals eine individuelle Schw r an- 
kungsbreite Vorkommen. Ein „Lumen“ im Sinne eines Offenstehens des Kanals 
ist hier allerdings wohl kaum vorhanden. Wir dürfen das aus den ähnlichen 
Verhältnissen anderer Organe, z. B. der Speiseröhre, des Darms etc. schliessen. 
Zwar ist der Tränennasengang in einen knöchernen Kanal eingeschlossen, der 
einen gewissen Durchmesser (4—5 mm) besitzt, doch wird der Raum nicht nur 
von dem umgebenden Bindegewebe, sondern auch von Blutgefässen (venöser Plexus) 
eingenommen. Auch ist adenoides Gewebe im mittleren Teil des Tränennasen¬ 
kanals gefunden worden. Hierdurch muss es natürlicherweise zu einer Verengerung 
kommen, so dass eine „Lichtung“ im häutigen Kanal für gewölmlich nicht bestehen 
dürfte. Die Sondierung des Tränennasenganges gibt über diese Verhältnisse keine 
Aufklärung. Auch von Injektionen mit erhärtenden Flüssigkeiten (Au bar et) lässt 
sich eine Entscheidung nicht erwarten. Durch die Injektionsmasse w ? ird eben eine 
künstliche Auseinanderdrängung der Wände bewirkt. Am ehesten Hesse sich durch 
Gefrierschnitte ein Urteil in dieser Frage gewinnen, doch scheint das systematisch 
noch nicht ausgeführt werden zu sein. 

Eine weitere enge Verbindung auf dem Kontinuitätswege wird 
durch die zahlreichen Blutbahnen, speziell durch die kleinen 
kommunizierenden Gefässe, welche die trennenden Knochenwände 
durchsetzen, geschaffen. Auf dieses Verhältnis ist bereits hingewiesen 
worden. Hier sei nur noch nachgetragen, dass ähnliche Kommuni¬ 
kationen im Bereiche des Tränensackes, speziell im Tränenbein vor¬ 
handen sind. Neben diesen kleinsten Blutwegen haben wir auch 
noch der grösseren Blutbahnen zu gedenken, vor allem der venösen 
Anastomosen, wenn auch ihre klinische Bedeutung vielfach sehr 
überschätzt worden ist. 

Die Hauptabflusswege für das venöse Blut aus der Nase und der Orbita 
verlaufen unabhängig voneinander. Das Venenblut aus der Orbita ergiesst sich 
vor allem durch Vermittelung der Vena ophthalmica superior sowohl nach vorne in 
die Vena facialis als auch nach hinten in den Sinus cavernosus. Durch die Unter¬ 
suchungen von Birch-Hirschfeld (134) und von Krauss (180) sind wir dahin 
unterrichtet, dass der Blutabfluss je nach der Kopfhaltung den vorderen oder den 
hinteren Weg wählt. Diese Abflusswege sind so gross, dass eine venöse Stauung 
nicht zustande kommt, selbst wenn der eine oder der andere verschlossen wird, 
Infolgedessen kami eine vollständige Thrombose des Sinus cavernosus bestehen, 
ohne dass es zu einem Exophthalmus zu kommen braucht, der auf eine venöse 
Stauung deuten würde. Ähnlich liegen die Verhältnisse für den Blutabfluss aus 
der Nase. Ein Weg steht dem Blut nach den Gesichtsvenen zu offen, die Haupt¬ 
masse des Blutes aber fliesst nach den grossen Venen des Schlundkopfes, zum 
Plexus pterygoideus. Das venöse Blut stammt vorwiegend aus den Venenplexus 
der Muscheln, an deren hinterem Ende die abführenden Gefässe sich ansetzen. 
Ausserdem sind Venen vorhanden, welche die Äste der Arteria sphenopalatina be- 
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gleiten und durch das Forainen sphenopalatinum verlaufend in die Vena maxillaris 
interna einmQnden. 

Gegenüber diesen grossen Abflusswegen treten die Anasto- 
mosen, welche zwischen den Blutadern der Orbita und der Nase 
bestehen, sowohl an Umfang wie an physiologischer Bedeutung ganz 
in den Hintergrund. Es sind das einerseits die Ethmoidalgefässe, 
welche die Foramina ethmoidalia an der inneren Orbitalwand durch¬ 
setzend eine Verbindung zwischen Nase und Auge hersteilen, anderer¬ 
seits ist es der Plexus lacrimalis, welcher die tränenabführenden 
Wege umspinnend, eine venöse Verknüpfung zwischen, dem vor¬ 
deren Nasenabschnitt und der Gegend des inneren Lidwinkels bildet. 

Onodi hat darauf aufmerksam gemacht, dass die Vena ethmoidalis anterior 
nebst Arterie und Nerv zuweilen frei, nur von der Schleimhaut der Stirnhöhle oder 
einer Siebbeinzelle bedeckt, nach dem Schädelinnera verläuft, sich unterhalb der 
Dura bogenförmig umwendet und nach der Nasenhöhle begibt. 

Zuweilen besteht eine Anastoraose, zwischen einer aus derFossa sphenopala- 
tina kommenden Vene mit Orbitalvenen, welche ans dem Plexus pterygoideus 
stammen. Hierdurch kann eine direkte Verbindung der Venen des Schlundkopfes 
mit denjenigen der Orbita hergestellt werden. Die genaueren Verhältnisse der 
venösen Verbindungen und Gefässverteilungen finden sich geschildert bei Zucker¬ 
kand!, Birch-Hirschfeld, Onodi und Krause. 

Gegenüber den venösen Verbindungen treten die arteriellen 
Gefässverknüpfungen in klinischer Hinsicht vollständig zurück. Es 
mag genügen, darauf hinzuweisen, dass der Augenhöhleninhalt sein 
Blut in der Hauptsache durch die Arteria ophthalmica aus der Carotis 
interna erhält. Zwei Endäste der Ophthalmica, die vordere und 
hintere Ethmoidalarterie treten durch die gleichnamigen Knochen¬ 
öffnungen in die Nase, wo sie (nach Durchsetzung des Schädelinnem 
im Gebiet der Lamina cribrosa) sich im oberen Abschnitte der Nase 
und in einem Teile der Siebbeinzellen aufästeln. Die übrigen Teile 
der Nase und der Nebenhöhlen werden durch Vermittelung der 
Arteria sphenopalatina aus der Maxillaris interna versorgt, beziehen 
also ihr Blut aus der Carotis externa. Arterielle Anastomosen 
zwischen beiden Organsystemen sind kaum vorhanden. Nur die 
Verbindung durch den Canalis lacrimalis möge erwähnt sein, welche 
einen analogen Verlauf wie der dort befindliche venöse Plexus zeigt. 

Ungleich grössere praktische Wichtigkeit besitzen die Lymph- 
bahnen, welche als perivaskuläre Lymphscheiden die Blutgefässe 
begleiten und deshalb analoge Anastomosen wie jene bilden. Ob 
und in welcher Weise unabhängig hiervon lymphatische Verbin¬ 
dungen zwischen Nase und Auge bestehen, ist noch nicht genauer 
untersucht, wenn wir auch derartige Kommunikationen annehmen 
dürfen. Hier wird an die Möglichkeit einer lymphatischen Ver¬ 
knüpfung auf dem Wege der Hävers’sehen Kanälchen in den tren¬ 
nenden Knochenwänden zu denken sein. 
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Wir batten uns endlich an die indirekten Wege zu er¬ 
innern. welche eine Beziehung zwischen unseren beiden Organen 
herstellen, nämlich an die Nerven. Die sensible Versorgung von Nase 
und Auge geschieht durch den Trigeminus, in der Nase durch den 
ersten und zweiten, im Auge lediglich durch den ersten Ast. Durch 
die Foramina ethmoidalia ziehen die gleichnamigen Nerven, Zweige 
des Nervus naso-ciliaris, nach dem Naseninneren und dienen hier 
speziell zur Versorgung des vorderen Abschnittes der Nase. Die 
sensible Versorgung des Auges, d. h. der Binde- und Hornhaut, 
sowie des Augeninneren (Ciliarkörper) geschieht durch Vermittelung 
des- Ganglion ciliare ebenfalls durch Fasern des ersten Trigeminus¬ 
astes. 

Die motorischen Nerven des Auges verlaufen gemeinsam mit 
dem ersten Trigeminusast durch den Sinus cavernosus, welcher un¬ 
mittelbar an die Keilbeinhöhlenwand angelagert ist. 

Die sympathischen Fasern für Nase und Auge stammen aus 
dem Plexus caroticus. Über pathologische Beziehungen, welche 
durch diesen gemeinschaftlichen Ursprung zustande kommen könnten, 
ist noch nichts Sicheres bekannt. 

Zum Schluss dieses Abschnittes hätten wir noch daran zu er¬ 
innern, dass der ganze Bau des Gesichtsschädels je nach seiner 
Anlage sowohl auf die Gestalt der Nase als auch der Orbita bestim¬ 
mend einwirkt. Bei schmalem Gesichtsschädel haben wir meist enge 
Nasenhöhlen und hohe Orbitae, während bei Breitgesichtern das 
umgekehrte Verhalten zu konstatieren ist. 

Physiologische Vorbemerkungen. 

Neben den reichen anatomischen Verbindungen treten die 
physiologischen Wechselbeziehungen zwischen Nase und Auge er¬ 
heblich zurück. Abgesehen von der Stützfunktion der trennenden 
Knochenwände sind es vor allem die Beziehungen, welche per con- 
tinuitatem auf dem Tränenabfuhrwege hier in Frage kommen. Ausser¬ 
dem haben wir uns auch noch einiger reflektorischer Verknüpfungen 
zu erinnern. Die Blutabfuhr erfolgt in der Hauptsache auf getrennten 
Wegen, da die venösen Anastomosen zwischen Nase und Auge prak¬ 
tisch kaum in Betracht kommen (siehe oben S. 47). 

Über die Art des Mechanismus, in welcher die Tränen- 
a b f uh r vom Bindehautsack durch die tränenableitenden Wege nach 
der Nase zu erfolgt, gehen die Meinungen noch auseinander. Wir 
brauchen auf die einzelnen Theorien an dieser Stelle nicht ein¬ 
zugehen, nur folgendes sei bemerkt: Normalerweise besitzt jedenfalls 
die Aspiration von der Nase aus, welche durch Verdunstung infolge 
des vorbeistreichenden Luftstromes amOstium naso-lacrimale zustande 
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kommt, keine oder nur eine ganz untergeordnete Bedeutung. Dieses ist 
experimentell neuerdings erst wieder von Hoppe (177) arwiesen 
worden. Überdies bewegt sich der Hauptstrom der in- und exspi- 
rierten Luft gar nicht durch den unteren Nasengang, sondern vor¬ 
wiegend, wenn nicht ausschliesslich, durch die oberen Teile der 
Nase. Wenn auch bei den Atembewegungen eine gewisse Ventilation 
die ganze Nase betrifft, so kann doch sicherlich eine Aspiration 
infolge von Verdunstung am Ostium nur in geringem Masse statt¬ 
finden. Andererseits steht fest, dass dem Lidschlag eine tränen¬ 
ableitende Funktion beiwohnt, ob durch Kontraktion der Tränen¬ 
röhrchen (Hoppe) oder infolge einer Dilatation des Tränensackes 
mit nachfolgender elastischer Kontraktion seiner Wandungen 
(Schirmer) kann hier g leichgültig sein. 

Die Geschwindigkeit der Tränenabfuhr ist eine minimale. Sie 
ist vor allem von der Grösse der Zufuhr abhängig, die für gewöhn¬ 
lich sehr gering ist. Nach Schirmer (93) haben wir ein konti¬ 
nuierliches Fortrücken der Flüssigkeitssäule in den Tränenabfuhr¬ 
wegen um etwa 1 mm pro Minute anzunehmen. Er hat dieses durch 
Einträufelung von Prodigiosuskulturen in den Bindehautsack fest¬ 
gestellt, indem er untersuchte, wann die ersten Keime im ausge¬ 
schnaubten Nasensekret auftraten. Auch durch Instillation stark 
färbender Flüssigkeiten (Fluorescein) lässt sich nachweisen, in 
welchem Zeiträume die Passage durch die tränenabführenden Wege 
erfolgt. Normalerweise soll nach wenigen Minuten die Flüssigkeit 
durch eingelegte Tampons oder durch Ausschnauben nachweisbar 
sein. Unter pathologischen Verhältnissen kann diese Zeit sehr ver¬ 
längert sein, oder die Flüssigkeit erscheint überhaupt nicht in der 
Nase. Es leuchtet ein, dass bei der geringen Grösse der hier in Be¬ 
tracht kommenden Triebkräfte bereits ein geringes Hindernis, z. B. 
eine leichte Verlegung des Ostium nasale eine Störung in der Tränen¬ 
abfuhr bewirken kann. Mit den Tränen werden natürlich auch alle 
etwa in ihnen suspendierten mikroskopischen Partikelchen in die 
Nase gelangen. Es ist deshalb möglich, dass Mikroorganismen (siehe 
oben den Prodigiosusversuch von Schirmer) auf diesem Wege 
in die Nase kommen. 

Für gewöhnlich wird stets der Weg vom Bindehautsack zur 
Nase beschritten. Zuweilen kommt es aber auch vor, dass die Be¬ 
wegungsrichtung der Flüssigkeit eine umgekehrte ist, ohne dass wir 
schon von pathologischen Verhältnissen zu sprechen brauchen. Ein¬ 
gehende Untersuchungen hierüber verdanken wir Au baret (147). 
Ein Aufsteigen von Flüssigkeit und vor allem von Luft aus der Nase 
in den Tränennasengang oder auch weiterhin in den Tränensack 
kann natürlich nur dann erfolgen, wenn eine Insuffizienz des oben 
erwähnten „Klappenapparates“ besteht. Die Experimente Auba- 
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ret’s lehren, dass die Schleimhautfalten funktionell die Rolle von 
Klappen spielen können. Dieser Autor setzte an Leichenschädeln 
eine luftdicht anschliessende und mit einem Manometer versehene 
Glasröhre auf das Ostium nasale und erzeugte nun einen* gewissen 
Überdruck in der Glasröhre. Er stellte fest, wie hoch dieser positive 
Druck in demjenigen Momente war, in dem ein Eindringen von Luft 
in den Tränennasengang bzw. in den Tränensack konstatiert werden 
konnte. Er fand hierbei, dass bei 90% der untersuchten Präparate 
eine Insuffizienz „der Hasner’sehen Klappe“ bestand, während 
bei einer grossen Zahl die höher gelegenen Klappen speziell diejenige 
an der Grenze von Kanal und Tränensack suffizient blieben. Auch 
sie gaben schliesslich bei erheblich gesteigertem Druck (Überdruck 
bis zu 150 mm Quecksilber) ebenfalls nach. Es ist einleuchtend, 
wie wichtig diese Verhältnisse in praxi sind, erzeugt man doch 
bei jedem Schneuzen einen gewissen Überdruck im Naseninnern. 
Bei Zuhalten nur eines Nasenloches beträgt die Druckerhöhung 50 
bis 100 mm Quecksilber, während bei dem sehr schädlichen explo¬ 
sionsartigen Schneuzen (Zuhalten beider Nasenlöcher und dann plötz¬ 
liches öffnen derselben) ein Überdruck bis zu 150 mm Quecksilber 
zustande kommen kann. Natürlich vermag bei einer Insuffizienz des 
Klappenapparates (ebenso wie bei der in dieser Hinsicht stets „in¬ 
suffizienten“ Tuba Eustachii) unter diesen Umständen Luft bis hoch 
in die tränenabführenden Wege eingepresst zu werden. Aubaret 
sieht gerade in diesen Schädigungen die Ursache der nicht seltenen 
Insuffizienz des Klappenapparates beim Lebenden. Möglicherweise 
aber tritt sie auch durch die mit dem Alter immer ausgesprochener 
werdende Atrophie der Schleimhaut ein. Während nämlich beim 
Neugeborenen und beim Kinde die Schleimhaut der tränenabfüh¬ 
renden Wege von zahlreichen Falten und Duplikaturen durchsetzt 
ist, welche als Ventile zu wirken imstande sind, wird mit zu¬ 
nehmendem Alter die Schleimhaut immer glatter. Wenn also die 
Insuffizienz als solche noch nicht unbedingt krankhaft zu sein 
braucht, sofern es nämlich noch nicht zu einer Dehnung der Wan¬ 
dungen des Tränensackes oder einer sekundären Entzündung seiner 
Schleimhaut gekommen ist, so stehen wir hier doch schon an der 
Grenze des Pathologischen. 

Dass* mit der Luft auch feinste Partikelchen aus der Nase 
in die Tränenwege geschleudert werden können, ist begreiflich. So 
ist das Aufsteigen von Schnupftabakbröckelchen bis zu den Ttänen- 
punkten beschrieben worden. Luft oder Zigarrenrauch kann mit¬ 
unter im Strahl durch die Tränenpunkte geblasen werden (S a 1 u s). 
Auch hat man ohne nachweisbare krankhafte Veränderungen in den 
Tränenabfuhrwegen das Auftreten von Blut aus den Tränenpunkten 
bei Hämorrhägieen im Naseninnern beobachtet, die durch einen Nasen- 
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tampon gestillt wurden (Schenk [90]). Eine Patientin Hoppe’s 
konnte beim Schneuzen und Zuhalten der Nase die Tränenflüssigkeit 
in Form zweier kleiner Strahlen aus den Tränenpunkten hervor¬ 
pressen. Da nach dem Weg wischen dieser Tränen sofort jedes Tränen¬ 
träufeln verschwand, müssen wir auch diese Erscheinung noch in 
das Gebiet des Physiologischen verweisen. Derartige Beobachtungen 
lehren uns, vorsichtig in der Diagnose von Tränensackerkran¬ 
kungen zu sein, wenn bei Druck auf die Tränensackgegend ein 
oder zwei kleine klare Tränentröpfchen sich aus den Tränenpunkten 
hervorpressen lassen, sonst aber keine Anzeichen einer Erkrankung 
bestehen. 

Wir hätten noch der normalerweise zwischen Nase und Auge 
vorkommenden reflektorischen Beziehungen zu gedenken. 
Die Auslösung der Reflexe kann sowohl von der Nase als auch vom 
Auge aus erfolgen. 

Die Reflexe, welche ihren Ursprung in der Nase haben, machen 
am Auge vasomotorische oder sekretorische Erscheinungen. Am be¬ 
kanntesten ist das reflektorisch, vorwiegend auf der gleichen Seite 
einsetzende Tränen bei sensibler Reizung der Nasenschleimhaut: 
Sondenberührung, Einpulvem in die Nase, Einwirkung ätzender 
Gase, auch Zerren an den Vibrissen rufen dieses reflektorische 
Tränen eventuell neben Niesbewegungen hervor. Ähnlich wirken 
bei manchen Personen schmerzhafte Schläge, welche den Nasen¬ 
rücken treffen. Der zentripetale Schenkel dieses Reflexbogens wird 
durch den Trigeminus, speziell den Nervus ethmoidalis anterior, ge¬ 
bildet, während die sekretorischen Fasern für die Tränendrüse 
im Fazialis verlaufend wahrscheinlich aus dem Glossopharyngeus 
stammen. Die Bahn im Zentralorgan bzw. der Sitz des Reflex¬ 
zentrums sind noch nicht bekannt. 

Das gleiche gilt von den häufig zu beobachtenden Alterationen 
in der Gefässfüllung der gleichseitigen Konjunktiva bei Reizung 
der Nasenschleimhaut. Insbesondere ist dieses bei operativen Ein¬ 
griffen in der Nase zu beobachten. Wir haben hier wohl sicherlich 
nicht eine direkt fortgeleitete aktive oder passive Hyperämie, sondern 
einen Gefässreflex, der vielleicht lediglich durch die Vermittelung 
des Sympathikus zustande kommt. Möglicherweise ist aber auch 
hier der aufsteigende Ast des Reflexbogens im Trigeminus gelegen. 

Als einen Reflex, der von dem Auge ausgehend sich in der 
Nase äussert, hätten wir das Niesen nach starker Blendung anzu¬ 
führen. Da nicht alle Menschen, sondern nur ein kleiner Teil in 
dieser Weise reagiert, mag es dahingestellt bleiben, ob man diesen 
Reflex, der ja streng genommen mit der Nase direkt nichts zu tun 
hat, weil er eine plötzliche Exspirationsbewegung darstellt, noch 
als physiologisch oder schon als pathologisch, etwa auf abnormer 
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Reizbarkeit beruhend, ansehen will. Zweifellos aber handelt es sich 
hier nicht um eine direkte Reizwirkung, wie Fere (zit. bei Lau- 
re ns [47]) annimmt. Es sollte nämlich das Niesen dadurch aus¬ 
gelöst werden, dass zunächst ein vermehrtes Tränenträufeln auf¬ 
träte und dass erst die in die Nase gelangenden Tränen als Reiz 
für den Niesreflex in Betracht kämen. Diese Auffassung stützte sich 
auf die Beobachtung, dass bei evertierten Tränenpunkten der Nies¬ 
reflex trotz Blendung ausbleiben sollte. Die Schnelligkeit der Reflex¬ 
auslösung aber lässt es unmöglich erscheinen, dass diese Art des 
Mechanismus hier besteht, weil eben die Tränenflüssigkeit wesent¬ 
lich längere Zeit brauchen würde, um bis in die Nase zu gelangen. 
Vielleicht hat bei Fe re' s Versuchen der mechanische Hautreiz, 
welcher durch das Ektropionieren der unteren Tränenpunkte ge¬ 
setzt war, reflexhemmend gewirkt. Gelingt es doch vielen Per¬ 
sonen, einen Niesreiz zu unterdrücken, wenn sie eine Kompression 
der Haut der Nasenwurzel vornehmen.' 

Feilchenfeld (25) erwähnt, dass zuweilen beim Ausspttlen des Bindehaut¬ 
sackes skrofulöser Kinder Niesen voikommt, offenbar infolge des BerUhrungs- 
reizes an der Konjunktive. Er stellt diesen Reflex in Parallele zum Niesen, welches 
beim gewaltsamen öffnen der Lider lichtscheuer Kinder mit skrofulösen Augen¬ 
krankheiten zuweilen auftritt. 

Die biologische Bedeutung dieser Reflexe, soweit sie Tränen 
erzeugen, liegt wohl darin, dass die zunehmende Tränenbefeuchtung 
in der Nase reizende Partikelchen wegschwemmen soll. Die Nies¬ 
reflexe aber erscheinen, sofern das Auge der Ort ihrer Auslösung 
ist, zunächst physiologisch nicht verständlich, da ja die „Schäd¬ 
lichkeit“ nicht die Nase betroffen hat. Vielleicht handelt es sich 
hier um eine phylogenetisch alte Verknüpfung, da eben häufig Nase 
und Auge gleichzeitig von einer und derselben Schädlichkeit be¬ 
troffen werden und deshalb reflektorische Erscheinungen an beiden 
Organen sich gemeinschaftlich im Laufe der Generationen ent¬ 
wickelt haben. 


Pathologie. 

Bereits in der Einleitung sind einige kritische Gesichtspunkte 
erwähnt worden, welche sich bei der Besprechung der pathologischen 
Wechselbeziehungen zwischen Nase und Auge darbieten. Als einziges 
sicheres Kriterium des kausalen Zusammenhanges von Leiden 
beider Organsysteme konnte nur der anatomische Nachweis einer 
kontinuierlichen Fortleitung des Krankheitsprozesses anerkannt 
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werden. Nach Lage der Dinge ist dieser Beweis nur relativ selten 
zu führen. Wir sind deshalb meist, wie ja auch vielfach sonst in 
der Medizin, auf Aaialogieschlüsse angewiesen. Wir haben aber stets 
daran festzuhalten, dass es sich dann eben nur um eine grössere 
oder geringere Wahrscheinlichkeit handelt. Bei der Durchsicht der 
umfangreichen Literatur, welche insbesondere die letzten zwanzig 
Jahre hervorgebracht haben, gewinnt man die Überzeugung, dass 
die Kritik hier leider nur zu oft gefehlt hat. Nicht nur von dem 
ersten Beobachter wird häufig ein kausaler Zusammenhang statuiert, 
wo er sicher nicht vorhanden ist, sondern es werden derartige irr¬ 
tümliche Deutungen immer weiter in der Literatur fortgeführt. Es 
lässt sich deshalb nicht ganz umgehen, in den nachfolgenden Aus¬ 
führungen hie und da kritisch zu manchen bisherigen Ausführungen 
Stellung zu nehmen, wenn auch natürlich keineswegs irgendwelche 
Vollständigkeit in dieser Hinsicht angestrebt wird. 

Wir gewinnen durch diese Kritik aber Anhaltspunkte für die 
Gliederung unseres Stoffes. Im ersten Teil haben wir diejenigen Er¬ 
krankungen abzugrenzen, bei denen kein wechselseitiger kausaler 
Zusammenhang zwischen Nasen- und Augenleiden besteht, während 
wir im zweiten Abschnitt uns gerade mit den Erkrankungen zu be¬ 
schäftigen haben, welche diesen Kausalnexus aufweisen. Die erste 
Krankheitsgruppe lässt sich weiter gliedern in Leiden, bei denen 
die Erscheinungen an Nase und Auge rein zufällig nebeneinander 
aufgetreten sind, und in Erkrankungen, bei denen eine gemeinsame 
Ursache zugrunde liegt, wo es sich also um eine Koordination beider 
Affektionen handelt. Die Krankheiten, bei welchen ein kausaler 
Zusammenhang zwischen Nasen- und Augenveränderung dagegen 
anzunehmen ist, lassen sich wieder trennen in solche, bei denen der 
primäre Sitz des Leidens im Auge, und in solche, bei denen er 
in der Nase zu suchen ist Dementsprechend können wir folgende 
Einteilung unseren Ausführungen zugrunde legen: 

I. Krankheiten ohne kausale Abhängigkeit. 

1. Zufällig zusammen auftretende Erkrankungen. 

2. Koordinierte Erkrankungen aus gemeinsamer Ursache. 

II. Krankheiten, bei denen die primäre Erkrankung des einen 
Organes die sekundäre Erkrankung des anderen nach sich zieht. 

1. Leiden mit primärer Erkrankung des Auges. 

2. Leiden mit primärer Erkrankung der Nase. 

I. Krankheiten ohne kausale Abhängigkeit. 

Eine Besprechung der rein zufällig gleichzeitig vorkommenden 
Erkrankungen von Nase und Auge hätte nur insofern einen Zweck, 
als es sich darum handelte, Kritik an denjenigen Ansichten zu üben, 
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welche in manchen derartigen Fällen eben nicht nur ein rein zu¬ 
fälliges Zusammentreffen erkennen wollen. Es wird aber zweck¬ 
mässiger sein, soweit diese Deutungen überhaupt berücksichtigt 
werden sollen, ihrer an den Stellen Erwähnung zu tun, wo ähnliche 
oder verwandte pathologische Erscheinungen zur Sprache kommen. 
Ich beschränke mich deshalb lediglich darauf, hier auf die oben 
gegebene Darlegung über den Wert klinisch-statistischer Unter¬ 
suchungen zu verweisen. 

Bei den Erkrankungen, welche koordinierte Manifestationen 
an Auge und Nase machen, haben wir zunächst einer Reihe von In¬ 
fektionskrankheiten zu gedenken. Als Beispiel sei die akute Kon¬ 
junktivitis und die Koryza bei Masern erwähnt; auch sei auf die 
Möglichkeit verwiesen, dass sich das luetische Virus an der Nase 
in Form gummöser Veränderungen des Septums, am Auge als Chorio¬ 
iditis, Iritis oder Keratitis parenchymatosa offenbaren kann; eine 
Tuberkulose der Nase (Lupus) kann sich wohl mit einer tuberkulösen 
Erkrankung der Regenbogenhaut kombinieren und ähnliches mehr. 
Ein innerer Zusammenhang liegt diesen Erkrankungen nur insoweit 
zugrunde, als sie mehr oder weniger zufällige gleichzeitige Lokali¬ 
sationen des im Körper zirkulierenden Giftes an unseren beiden 
Organsystemen sind. Das Wesentliche bleibt die Allgemeininfektion. 

Während es hier auf der Hand liegt, dass eine Allgemeinerkran¬ 
kung zu koordinierten Erscheinungen an Nase und Auge geführt 
hat, gibt es andererseits Leiden, welche nicht selten vorwiegend 
oder ausschliesslich sich an Auge und Nase äussern, so dass ihre 
Abhängigkeit von einem Allgemeinleiden vielfach unerkannt bleibt. 
Es handelt sich hier vot allem um das Heufieber und die skrofulöse 
Erkrankung von Nase und Auge. 

Das Heufieber, als seltene Krankheit schon seit langem 
bekannt, aber in seiner Häufigkeit erst in den letzten zehn Jahren 
gewürdigt, befällt bekanntlich alljährlich zu einer ganz bestimmten 
Zeit, nämlich in der Periode der Grasblüte (Mai bis Juli) dazu dis¬ 
ponierte Individuen. Es sind das vorwiegend Angehörige der oberen 
Bevölkerungsklassen, insbesondere der sogen, liberalen Berufe: Ärzte, 
Offiziere Gelehrte, Kaufleute. Die Krankheit äussert sich in heftigen 
Reizerscheinungen seitens der Bindehaut und der Nase, bestehend 
in vermehrter Tränensekretion, gesteigerter Absonderung eines dünn¬ 
flüssigen Nasensekretes, verbunden mit heftigen Niesattacken und 
starken sensiblen Erscheinungen an der Konjunktiva, speziell leb¬ 
haftem Juckreiz in der Gegend der inneren Lidwinkel. Charakte¬ 
ristisch ist das anfallsweise Auftreten dieser Symptome insbesondere 
dann, wenn das betreffende Individuum sich in einer Luft aufgehalten 
hat, welche mit den Pollenkömern der Gramineen geschwängert ist. 
Auf der Höhe der Erkrankung kann aber ein Anfall durch jeden be- 
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liebigen Staub, auch Zigarrenrauch, ausgelöst werden. Neben den 
Erscheinungen an Nase und Auge finden sich bei schweren Formen 
auch asthmatische Anfälle, die mitunter äusserst quälend sein können 
und den Patienten unbedingt zwingen, pollenfreie Orte aufzusuchen 
(Helgoland). Die Ansicht, dass es sich beim Heufieber um eine 
Überempfindlichkeit des Organismus gegen das Eiweiss der Pollen- 
kömer handelt, gewinnt immer mehr Anhänger und muss nach 
neueren Untersuchungen (Auslösung einer typischen Heufieber¬ 
attacke auch in der anfallsfreien Zeit durch Einträufelung von Pollen¬ 
extrakt in die Bindehaut oder subkutane Injektion bei disponierten 
Individuen) als feststehend angenommen werden. Hiernach hätten 
wir es mit einer Allgemeininfektion zu tun, die vorwiegend oder aus¬ 
schliesslich Erscheinungen an Nase und Auge macht (127). 

Die Auffassung Frankes (72), dass die Augensymptome speziell das Jucken 
in den inneren Lidwinkeln nur als eine Reflexwirkung seitens der Nase infolge¬ 
dessen nur als eine subordinierte Erscheinung aufzufassen seien, kann nicht als 
richtig anerkannt werden. Gibt es doch Fälle, welche ohne nennenswerte Beteili¬ 
gung der Nase heftige Symptome seitens der Augen darbieten und umgekehrt. 
Auch kann bei dem gleichen Individuum während derselben Heufieberperiode der 
eine Anfall sich vorwiegend am Auge, der andere nur an der Nase zeigen. Darin 
hat Franke aber zweifellos recht, dass er die Reizerscheinungen an der Binde¬ 
haut nicht als echte Konjunktivitis auffasst; denn bei Vermeidung der auslösenden 
Schädlichkeit (Aufenthalt im geschlossenen Zimmer) kann bei leichten und mittel¬ 
schweren Fällen der Zustand der Bindehaut, ebenso wie derjenige der Nase, sub¬ 
jektiv und objektiv temporär innerhalb kürzester Zeit fast vollkommen normal 
werden. Echte Katarrhe zeigen aber nicht ein derartiges schnelles Kommen und 
Gehen der Erscheinungen. 

Pathologisch-anatomische Untersuchungen über den Zustand 
der Schleimhäute während des Heufiebers liegen meines Wissens 
noch nicht vor. Früher hat man vielfach geglaubt, dass die aus¬ 
lösende Ursache für das Heufieber in groben Veränderungen der Nase 
zu suchen sei, speziell hat man Nebenhöhlenerkrankungen oder 
hypertrophischen Prozessen an den Muscheln eine auslösende Rolle 
beigelegt. Dementsprechend ist das Heufieber unter die Reflex¬ 
neurosen gerechnet worden. Man hat vielfach endonasale chirurgi¬ 
sche Eingriffe vorgenommen, die zwar nicht selten eine gewisse 
Besserung der Beschwerden dadurch brachten, dass die Luftpassage 
in der Nase erleichtert war, aber doch eine radikale Heilung in 
keinem echten Heufieberfalle bewirkten. 

Eine ähnliche spezialistische Überschätzung der lokalen Ver¬ 
änderungen, an der Nase hat sich zuweilen bei der Beurteilung des 
Wesens der Skrofulöse gezeigt, stehen doch vielfach die Nasen¬ 
erscheinungen — adenoide Vegetationen, Katarrhe der Nasenschleim 
haut mit sekundärem Ekzem des Naseneinganges — derart im Vorder¬ 
gründe dass sie schon als primäre Erkrankung imponieren können. 
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Trotzdem müssen wir die Nasenveränderungen und die häufig bei 
derartig erkrankten Kindern vorkommenden Augenerscheinungen 
(skrofulöse Konjunktivitis und Keratitis) als auf gemeinsamer Ur¬ 
sache, eben der skrofulösen Diathese, beruhend ansehen. Wenn auch 
vielleicht die Blepharitis das Ekzem der Lidränder und die heftigen 
konjunktivalen Reizerscheinungen durch eine Infektion mit eitrigem 
Nasensekret zustande kommen könnten, so ist es doch als ausge¬ 
schlossen zu betrachten, dass die typischen Effloreszenzen am 
Auge, die Phlyktänen, in gleicher Weise entständen. Sie finden sich 
häufig bei Individuen, die sonst durchaus frei von Erscheinungen an 
der Nase sind; auch Adenoide lässt die rhinologische Exploration 
hier vielfach vermissen. Deshalb müssen wir wohl die Ansicht, 
dass die Augen Veränderungen bei skrofulösen Individuen erst 
sekundär von der Nase aus entstanden seien, vorläufig als unbewiesen 
ansprechen und müssen daran festhalten, dass wir es hier mit koordi¬ 
nierten Manifestationen der Skrofulöse zu tun haben. 

Es scheint freilich dieser Auffassung die Tatsache zu wider¬ 
sprechen, welche sich immer wieder bestätigt (Gutmann [128], 
Opifici us [151], eigene Erfahrung), dass die Behandlung der 
Nase, speziell die operative Entfernung selbst kleiner Rachenwuche¬ 
rungen, einen ausserordentlich günstigen Einfluss auf die Heilung 
skrofulöser Augenerkrankungen besitzt. Offenbar ist dieses aber 
nicht auf eine Beseitigung des primären Krankheitsherdes zurück¬ 
zuführen, sondern die Besserung beruht auf einer Hebung des All¬ 
gemeinzustandes, die wir auch sonst nach Behandlung des Nasen¬ 
rachens oft zu verzeichnen haben. In gleichem Sinne sollen ja'auch 
die allgemein diätetischen und therapeutischen Massnahmen bei der 
Behandlung der Skrofulöse wirken (Salzbäder, Lebertran u. dgl.). 

Jedenfalls muss die Auffassung von Ziem (9), der das Auftreten der Augen¬ 
komplikationen bei Skrofulöse durch Rückstauung des Blutes von der Nase her 
bedingt ansehen will, als unbewiesen gelten. Gleiches lässt sich von der Auf¬ 
fassung Gutmanns sagen, der die Möglichkeit einer direkten Propagation des 
ekzematösen Prozesses von der Nase durch die Tränenwege auf die Bindehaut 
annimmt. Voraussetzung hierfür wäre der Nachweis einer Erkrankung der Tränen¬ 
wege. Skrofulöse Kinder aber zeigen gerade hier nur sehr selten Erscheinungen, 
es sei denn, dass es sich um eine Tuberkulose des Tränensackes oder um Fistel¬ 
bildungen handelt, welche ihre Ursache in einer komplizierenden Nebenhöhlener¬ 
krankung haben (siehe unten). Auch der Auffassung Gutmanns, dass die lympha¬ 
tische Diathese sich am Tränensack und an der Konjunktiva in gleicher Weise 
wie am hyporplastischen Rachenringe äussere, kann vorläufig nicht beigestimmt 
werden. Denn wenn wir auch follikuläre Erkrankungen nicht selten bei Individuen 
mit Hyperplasie der lymphatischen Apparate des Rachens haben, so ist doch gerade 
die Follikelbildung bei der eigentlichen phlyktänulären (scrofulösen) Bindehaut¬ 
entzündung nicht regelmässig vorhanden. Von einer lymphatischen Diathese der 
tränenabführenden Wege ist aber bisher kaum etwas bekannt, jedenfalls stehen 
vergleichende anatomische Untersuchungen darüber noch aus. 
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Neben diesen Erkrankungen, welche auf einer allgemeinen Be¬ 
teiligung des Körpers beruhen, können aber auch lokalisierte Pro¬ 
zesse zu einer gleichzeitigen Schädigung von Auge und Nase führen. 
Es sei z. B. an die Erkrankungen der Hypophyse erinnert, welche 
durch ihren Sitz in der unmittelbaren Nachbarschaft des Chiasma 
und der Keilbeinhöhle bei geschwulstartiger Degeneration ihres Ge¬ 
webes einerseits eine Schädigung der Sehnerven bedingen kann, 
andererseits auch in den Nasenrachenraum einzuwuchern ver¬ 
mag (Schmiegelow, Archiv f. Ohrenheilk. 1910). Während die 
okularen Symptome neben den etwa vorhandenen Allgemeinerschei¬ 
nungen (Akromegalie, Infantilismus) meist in charakteristischer Weise 
vorhanden sind, ist ein Durchbruch in den Nasenrachenraum immer¬ 
hin eine grosse Seltenheit, da die Hypophysistumoren wohl eine Ver¬ 
tiefung und Ausweitung der Sattelgrube bewirken, aber fast nie die 
knöchernen Wände durchbrechen. Eher tun das andere Tumoren 
dieser Gegend, welche dann auch neben einer Schädigung des Seh¬ 
nerven zu Lähmungen einzelner Augenmuskeln führen können. 

Einen seltenen derartigen Fall hat L i n c k (174) beschrieben. Bei dem Patienten, 
den ich ebenfalls beobachten konnte, handelte es sich um teine Geschwulstbildung 
am Rachendach, die sich bei der Probeexzision als malignes Chordom erwies. Es 
bestand neben einer Abduzenslähmung Mitbeteiligung einer Reihe von Kopfnerven. 
Alles dieses deutete darauf hin, dass die Geschwulstbildung nicht nur im Rachen, 
sondern auch im Schftdelinnem gewuchert war. Als Ausgangspunkt dieses Tumors 
waren die Reste der Chorda dorsalis, die ja in der Gegend des Clivus liegen, an¬ 
zusprechen. 

Wie kritisch man aber in ähnlichen Fällen sein muss, beweist folgende Be¬ 
obachtung. 

23jähr. Frau, welche im Anschluss an eine Geburt mit schweren Allgemein¬ 
erscheinungen, Erbrechen, Kopfschmerzen und zunehmender Sehverschlechterung 
bis zu völliger Erblindung erkrankte. 5 Monate nach Beginn des Leidens licss 
sich beiderseits Stauungspapille mit Übergang in Atrophie feststellen. Es bestand 
vollständige Amaurose. Am Rachendache fand sich auf der rechten Seite ein Turner, 
der bei Palpation auffallend leicht blutete. Die Röntgenaufnahme zeigte Ver- 
waschenheit im Bereich der Sella turcica. Es musste also der Gedanke nahe liegen, 
dass auch hier wie in dem Falle von Linck (174) eine Geschwulst Kompressions¬ 
erscheinungen im Schädelinnern verursachte und ausserdem nach dem Nasenrachen 
bzw. nach der Keilbeinhöhle durchgebrochen war. Die operative Entfernung des 
Rachentumors (Prof. Stenger) erwies die Unrichtigkeit dieser Annahme. Es 
handelte sich lediglich um adenoide Vegetationen. Die Patientin, die sich leider 
in der Klinik nicht halten Hess, ist einige Zeit darauf gestorben. Eine Sektion 
konnte nicht gemacht werden. 

Wir hätten noch einige weitere Erkrankungen zu erwähnen, 
bei denen die Nasen- und Augenerscheinungen derart im Vorder¬ 
gründe des klinischen Bildes stehen, dass sie zunächst nicht als 
Symptome einer Allgemeinerkrankung erscheinen. So kann gleich¬ 
zeitig eine Bindehaut- und Rachendiphtherie bestehen, die das Inter¬ 
esse des Arztes vollständig absorbieren. — Sehr selten ist eine gleich- 
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zeitige gonorrhoische Erkrankung von Bindehaut, Tränensack und 
Nase, speziell deren Nebenhöhlen (Sinus maxillaris) beobachtet 
worden. Einen derartigen Fall bei einem Neugeborenen teilt Ca* 
bannes (139) mit. Hier traten die Erscheinungen an Nase und 
Auge gleichzeitig auf. 

Auch die in ihrem Wesen noch unklare Pemphiguserkrankung 
kann sich gleichzeitig an der Konjunktiva und der Nasenrachen¬ 
schleimhaut zeigen (Gutmann [128]). Ferner habe ich das gleich¬ 
zeitige Auftreten von Vakzinepusteln an der Nasenhaut und an den 
Lidern in einem Fall beobachten können. 

Endlich wäre noch der Verletzungen zu gedenken, welche 
das Auge und die benachbarte Nase gleichzeitig treffen. Dass 
Knochenbrüche, welche die Orbitalwandungen durchsetzen, gleich¬ 
zeitig den Orbitalinhalt und die Nase in Mitleidenschaft zu ziehen 
vermögen, leuchtet ein. Es kann zu retrobulbären Blutergüssen und 
zu Epistaxis kommen. Deformationen des knöchernen Nasengerüstes 
bedingen häufig neben Störungen der Stellung des Augapfels (trau¬ 
matischer Enophthalmus) Veränderungen der inneren und äusseren 
Nase. Sekundär kann im Anschluss an eine Knochenfraktur, die 
eine Verlegung der Tränenwege verursacht, eine Dakryosystoblennor- 
rhoe entstehen und ähnliches. Eine ausführliche Darstellung dieser 
Verhältnisse würde an dieser Stelle zu weit führen. Ich möchte mir 
nur erlauben, zwei eigene Fälle als Beispiele kurz zu referieren. 

26jähr. Arbeiter, der eine Verletzung dadurch erlitten hat, dass ihm bei 
einer Rauferei mit dem Stiefel in das rechte Auge getreten wurde. Es besteht 
zwei Tage nachher leichter Exophthalmus, Chemose, Lidschwellung. Die rhino- 
logische Untersuchung (Priv.-Dozent Dr. Linck) ergibt keine abnorme Sekretion 
im Naseninnem, doch zeigt sich bei Durchleuchtung nach Vohsen und bei der 
Röntgenaufnahme eine Verdunkelung bzw. Verschleierung der rechten Kieferhöhle. 
Die Probepunktion fördert schleimig-blutiges Sekret zutage. Der Exophthalmus 
ging in wenigen Tagen mit den übrigen Erscheinungen seitens der Augen zurück, 
doch war die Kieferhöhlenerkrankung noch mehrere Wochen später vorhanden, wie 
eine erneute Röntgenaufnahme und Probepunktion zeigten. Freilich hatte sich die 
Blutbeimischung verloren. 

18jähr. Patient, (chirurg. Klinik, Würzburg) Selbstmordversuch durch einen 
Revolverschuss in die rechte Schläfe. Seitens der Augen findet sich rechts Herab¬ 
hängen des Oberlides, das aktiv nicht gehoben werden kann, subkonjunktivale 
Hämorrhagien, leichte Chemosis, Exophthalmus massigen Grades direkt nach vorne. 
Beweglichkeit des Augapfels allseitig fast aufgehoben. In der unteren Hälfte des 
Augenhintergrundes ausgedehnte Blutungen und weissliehe Verfärbung (ödem) der 
Retina. Obere Hälfte des Augenhintergrundes normal. Die Diagnose wurde von 
mir auf einen retrobulbären Bluterguss ^und Kontusion des Augapfels durch das 
vorbeistreifende Projektil gestellt. Da auf der Röntgenplatte die Kugel nicht zu 
sehen war, äusserte ich unter Berücksichtigung der Einschussöffnung und der Ver¬ 
änderungen in der unteren Hälfte des Augenhintergrundes den Verdacht, dass sie 
in den Nasenrachen eingedrungen und verschluckt worden sein könnte. Die darauf¬ 
hin vorgenommene Untersuchung des Stuhles förderte hier in der Tat die Revolver¬ 
kugel zutage. 
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Dass Varietäten in der Breite des Gesichtsskeletes zu einer 
verschiedenen Konfiguration sowohl des Naseninneren als auch der 
Augenhöhle führen, ist oben bereits kurz erwähnt worden. Ein 
abnorm breites Gesicht, das in der Regel mit weiten Nasenhöhlen 
kombiniert ist, kann störend auf die Augenfunktion dadurch ein¬ 
wirken, dass die Augäpfel zu weit auseinander gerückt sind. Infolge¬ 
dessen entstehen zuweilen funktionelle Störungen bei der Einstellung 
der Gesichtslinien für die Nähe (Insuffizienz der Konvergenz). 

Wir müssen hier noch einer praktisch und theoretisch wichtigen Frage ge¬ 
denken, nämlich der BeziehungendesTrachoms der Bindehaut zu Erkrankungen 
der Nase und des Nasenrachens. Wiederholt ist das Trachom als eine Erkrankung 
aufgefasst worden, welche sich gleichzeitig koordiniert in Nase und Auge mani¬ 
festieren könne. Als erster scheint Sch eff (zitiert bei Hoffmann [126]) darauf 
aufmerksam gemacht zu haben, dass bei Trachomkranken gleichzeitig eine Ent¬ 
zündung der Nasenschleimhaut bestehe, welche tiefrot gefärbt eine granulierende, 
wulstige Beschaffenheit besitze und mit spärlichem zähem Sekret bedeckt sei. 
Scheffs Kranke gaben an, dass sie seit dem Bestehen ihres Augenleidens auch 
an Schnupfen litten. Klunzinger (zit. nach Kuh nt [51]) betont, dass den 
Trachomepidemien Ägyptens, die im Juni beginnen, verbreitete Schnupfenkrank¬ 
heiten vorausgingen. Kuhnt hat dann dieser Frage seine besondere Aufmerksam¬ 
keit zugewendet und gibt eine Statistik über 443 an Bindehautgranulose Erkrankte, 
von denen 65,5 °/o gleichzeitig ein Nasenleiden hatten. Am häufigsten fand sich 
eine Rhinitis hyperplastica, eine Rhinitis chronica simples oder eine Atrophie der 
Nasenschleimhaut. Spätere Autoren haben sich dann mit der Pharyngitis granulosa 
bei den Trachomkranken beschäftigt. So gibt Hoffmann (126) auf Grund des 
Königsberger Materials an, dass unter 300 Fällen von Trachom 151 diese Erkran 
kung zeigten, während nur 8 überhaupt keine begleitenden Veränderungen an Nase 
oder Rachen aufgewiesen hätten. Schmigelsky (121) hat unter 381 Trachom¬ 
fällen bei 64,8 °/o die fragliche Pharyngitis konstatiert. Fast konstant will Basso (122) 
sie gefunden haben. Auch gibt dieser Autor an, dass er bei älteren Leuten neben 
den Follikeln im Rachen auch Narben gesehen habe. Es fragt sich nun, welche 
Schlüsse diese statistischen Zahlen gestatten. 

Kuhnt äussert sich in seiner bekannten Monographie (51) wörtlich folgender- 
massen, wobei er, wie hervorgehoben sei, die Pharyngitis granulosa nicht im 
speziellen berücksichtigt: „Ein derartiges häufiges Zusammenfallen von Nasenleiden 
und Granulöse kann wohl kaum eine Zufälligkeit bedeuten. Ich bin zwar weit 
entfernt, auch z. B. zwischen der Spina und Deviation einerseits, /1er Granulöse 
andererseits einen Nexus konstruieren zu wollen. Beide Anomalien werden an sich 
vielmehr wohl nur einen katarrhalen Zustand der Nasenschleimhaut und zwar auf 
der beengten Seite zeitigen. Erst auf dem Boden dieses dürfte sich dann even¬ 
tuell alles Weitere aufbauen. 

„Fragen wir nach den Momenten, die für den gleichzeitigen Bestand von 
Nasenleiden und Granulöse von Bedeutung sein können, so drängen sich von vorne- 
herein zwei Möglichkeiten auf. Entweder handelt es sich um zwei voneinander 
abhängige Leiden, indem sich das eine dem anderen zugesellt, oder es ist anzu- 
nehmen, dass infolge derselben schädlichen Einwirkungen und derselben Infektions¬ 
gelegenheit die erregenden Mikroben ganz unabhängig voneinander sowohl in der 
Bindehaut als in der Nasenschleimhaut zur Ansiedelung gelangen. 

„Gegen die Annahme, dass nur eine dieser Schleimhäute primär befallen, 
die andere immer erst im Anschluss daran in Mitleidenschaft gezogen w’erde, 
sprechen triftige Gründe.“ 
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Kuhnt spricht dann direkt von einem Nasen- resp. Nasenrachentrachom 
(S. 447) und äussert die Ansicht, dass das Nasentrachom durch die Tränenabfuhr- 
wege sich nach der Bindehaut fortpflanzen könne. Den Beweis für diese letztere 
Auffassung erblickt er in der von ihm festgestellten Tatsache, dass Follikel in der 
Trftnensackschleimhaut Vorkommen können, welche durchaus den gleichen Bau wie 
die Trachomkörner der Bindehaut auf weisen. Dementsprechend kommt Kuhnt 
zu der Annahme, wie bereits vor ihm de Vincentiis (zit. 51), Cirincione (28) 
und Kalt (42), dass es ein echtes Trachom des Tränensackes gäbe, ln demselben 
Sinne hat sich später Räh 1 mann (77) auf Grund des von Wemcke bearbeiteten 
Materiales der Dorpater Klinik ausgesprochen. Ebenso äussert sich auch 
Basso (123). Diese Anschauungen sind nicht unwidersprochen geblieben. Es er¬ 
geben sich 3 Fragen: 

1. Sind die anatomisch nach weisbaren Follikel in derTränen- 
sackwand wirklich echte Trachomkörner, d. h. handelt es sich 
hier um Trachom? 

2. Sind die bei den Trachomkranken gefundenen Nasen- und 
Nasenrachenveränderungen gleichen Ursprungs wie das Trachom 
der Bindehaut, d. h. gibt es einTrachom des Rachens und derNase 
und wie ist dasselbe klinisch charakterisiert? 

3. Wenn wir keinTrachom der Nase anzunehmen haben, welche 
Bedeutung besitzen dann die beim Trachom konstatierten Nasen¬ 
erkrankungen für die Entstehung des Trachoms? 

Mit der ersten Frage, welche von prinzipieller Bedeutung für den ätiologi¬ 
schen Zusammenhang zwischen Nasen- und Angenerkrankung wäre, haben sich 
Jo er 88 (62) und Hertel (67) befasst. Beide fanden Follikel in den Wandungen 
von Tränensäcken, welche klinisch chronische Entzündung aufgewiesen hatten, 
ohne dass dabei ein Bindehauttrachom bestand. Joerss konstatierte diese Fol¬ 
likel unter 50 Fällen jedesmal, nur ein einziges Mal aber war gleichzeitig ein 
Bindehauttrachom vorhanden. Hertel gelangt zu dem Resultat, dass vereinzelte 
Follikel auch in der Mukosa des normalen Tränensackes Vorkommen. Bei kranken 
Säcken zeigt sich eine Vermehrung und schärfere Abgrenzung der Lymphherde. 
Jene Zahl nimmt ausserdem nach Hertel mit dem Lebensalter zu: Während sich 
beim Neugeborenen mehr eine diffuse Infiltration finde, zeigten sich bei älteren 
Individuen scharf abgegrenzte Lymphfollikel. J u n i u s (82), ein Schüler K u h n t s» 
spricht sich auf Grund seiner pathologisch-anatomischen Befunde sehr zurück¬ 
haltend darüber aus, ob die Follikel in der Tränensackschleimhaut von Patienten 
mit Bindehauttrachom als echtes Trachom anzusprechen seien oder nicht. Wir 
müssen in der Tat sagen, dass sich diese Frage allein auf dem Wege pathologisch¬ 
anatomischer Untersuchung nicht entscheiden lässt. Auch die narbige Umwand¬ 
lung in den tieferen Schichten der Mukosa, welche wir in der Bindehaut als patho- 
gnomonisch für Trachom anerkennen können, findet sich bei chronischen Tränen¬ 
sackentzündungen, welche sicher nicht trachomatöser Natur sind (Hertel, Joerss). 
Die Möglichkeit, dass ein Trachom der Tränensackschleimhaut Vorkommen kann, 
werden wir also einstweilen noch offen lassen, müssen aber betonen, dass ein Be¬ 
weis hierfür noch nicht erbracht ist. Erst dann haben wir Aussicht, in dieser 
Frage weiter zu kommen, wenn der Erreger des Trachoms definitiv bekannt ist. 
Die letzten Jahre haben ja nach dem Vorgänge von Halberstädter und Pro¬ 
wazek eine grosse Literatur Über die Trachomkörperchen gezeitigt. Ein definitives 
Urteil in dieser Frage ist z. Zt. aber noch kaum abzugeben. 

Nachdem die .erste Frage vorläufig jedenfalls sich nicht in positivem Sinne 
beantworten lässt, werden wir auch kaum geneigt sein, eine echte trachomatöse 
Veränderung in der Nase anzunehmen, da die Existenz des vermittelnden Gliedes 
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nämlich des Tränensacktrachoms, vorläufig noch nicht bewiesen ist. Was zunächst 
die als Pharyngitis granulosa bekannte Rachenerkrankung betrifft, so ist man wohl 
allgemein jetzt der Ansicht, dass wir es hier nicht mit einem dem Bindehaut¬ 
trachom analogen Prozess zu tun haben. Lediglich BasSo hegt noch diese Auf¬ 
fassung. Findet sich doch diese Erkrankung sehr häufig auch bei Patienten, welche 
in der Bindehaut entweder nur einen einfachen Follikularkatarrh oder auch gar 
keine Veränderungen zeigen. Schmigelsky (175) sah unter 87 Fällen von Con¬ 
junctivitis follicularis in 64,7 °/o gegenüber 64,8% bei Trachom diese Rachener¬ 
krankung, während sie bei normaler Konjunktivs in 42,8 °/o der Fälle vorhanden 
war. Trotz der Kleinheit des Materiales liefern diese Zahlen wohl den ein- 
wandfreien Beweis, dass die Pharyngitis granulosa nichts mit dem Trachom zu 
tun hat. 

Ist nun bei den sonst unter den Trachomatösen gefundenen Nasenerkran¬ 
kungen irgend eine, welche als Nasentrachom aufzufassen wäre? Das Vorkommen 
von Follikeln in der Nasenschleimhaut beweist hier zunächst ebensowenig etwas 
wie in dem Tränensack oder in der Rachenwand. Normalerweise sind ja vereinzelte 
Follikel in der Nase stets nachweisbar. Hertel hat sie in grösserer Zahl an der¬ 
jenigen Stelle der Nasenschleimhaut gefunden, über welche sich der Eiter einer 
erkrankten Nebenhöhle dauernd ergoss. Es bestand dabei kein Trachom der Binde¬ 
haut. Die Statistiken geben eine grössere Zahl verschiedener Nasenerkrankungen 
bei Trachomatösen an, so dass wir ohne weiteres nicht berechtigt sind, einer jder- 
selben nun eine ausschlaggebende Rolle in der besprochenen Richtung zuzuweisen *). 

Auch hier könnte uns neben Impf versuchen, welche noch nicht ausgeführt 
sind, lediglich der Nachweis des noch nicht sicher bekannten Trachomerregers in 
der Nasenschleimhaut weiter bringen. Selbst dann aber wäre es möglich, dass 
dieser Keim nur durch die Tränenwege auf die Nasenschleimhaut gelangt wäre, 
ohne hier pathologische Bedeutung zu gewinnen. Wir w r erden deshalb die zweite 
Frage eher in negativem als in positivem Sinne zu beantworten haben. Jedenfalls 
lässt sich die trachomatöse Natur irgend einer bestimmten Nasenerkrankung noch 
nicht behaupten. 

Die letzte Frage, ob den Nasenveränderungen, die sich bei Trachomatösen 
finden, irgendwelche Bedeutung für das Bindehauttrachom überhaupt zukommt, 
werden wir, da es sich hier ja um statistische Untersuchungen handelt, allgemein 
in dem Sinne der einleitenden Bemerkungen zu beantworten haben. Es wird im 
besonderen den mit stärkerer Absonderung und Schwellung einhergehenden Ka¬ 
tarrhen der Nase eine prädisponierende Rolle bei der Infektion der Bindehaut mit 
dem trachomatösen Virus wohl in dem Sinne beizulegen sein, dass derartige Nasen- 
veränderungen überhaupt zu chronischen Katarrhen der Bindehaut führen können 


*) Es möge hier eine kleine Statistik über 74 wahllos zusammengestellte 
Trachompatienten aus der Königsberger Klinik eingefügt w'erden. Die Nasenbefunde 
wurden in der Poliklinik für Hals- und Nasenkranke (Direktor Prof. Dr. Gerber) er¬ 
hoben. Es fanden sich Deviatio septi 14 mal, adenoide Vegetationen 7 mal, Rhinitis 
sicca 11 mal, Rhinitis hypertrophica -f- Hypertrophie der unteren Muschel 21 mal, 
Ozäna 2 mal, Nebonhöhlenerkrankungen 3 mal, Nase normal 16 mal. Also in 21 % 
der Fälle waren Nasenveränderungen nicht nachweisbar. Eine ätiologische Rolle 
liesse sich nach dieser Statistik allenfalls der Rhinitis hyperplastica und sicca 
zu weisen. Möglicherweise war auch bei den Patienten mit Septumdeviation, die ja 
häufig zu sekundären Veränderungen der Schleimhaut führt, ebenfalls eine Rhinitis 
vorhanden. Sollten wir aber wirklich eine ätiologische Rolle der Nasenerkrankungen 
im Sinne einer spezifischen Infektion annehmen dürfen, so müssten die Prozent¬ 
zahlen nach der einen oder andern Richtung wesentlich höhere sein. 
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(s. u). Besteht aber ein chronischer Katarrh der Konjunktivs, so ist die Möglich¬ 
keit einer sekundären Infektion mit Trachom durch unsaubere Manipulationen am 
Auge natürlich in erhöhtem Masse gegeben. In ähnlichem Sinne hat sich bereits 
Ziem (14) ausgesprochen. 

Es wird also die Frage, ob das Bindehauttrachom mit Nasen Veränderungen 
in Zusammenhang steht, vorläufig dahin beantwortet werden müssen, dass hier 
wahrscheinlich keine koordinierte Erkrankung vorliegt, sondern dass ev. vorhandene 
Nasenveränderungen nur eine unterstützende aber an sich nebensächliche Rolle bei 
der Trachominfektion der Bindehaut zu spielen geeignet sind. 


II. Krankheiten mit cansalem Zusammenhang zwischen 
Angen- und Nasenleiden. 

Wenn es oft nicht leicht ist zu entscheiden, ob bei gleichzeitiger 
Erkrankung von Nase und Auge ein kausaler Zusammenhang 
zwischen beiden Affektionen besteht oder nicht, so ist es, wenn dieser 
Zusammenhang sicher anzunehmen ist, eine weitere, häufig nicht 
mit Sicherheit zu beantwortende Frage, wo der primäre Sitz des 
Leidens sich befindet Vielfach wird man eine definitive Entscheidung 
nicht fällen können. Wie schwierig die Verhältnisse hier liegen, 
beweist nichts deutlicher als der Wandel unserer Anschauungen, der 
sich in den letzten 30 Jahren vollzogen hat. Wenn Arlt (Lehrbuch 
der Augenheilkunde) die Erkrankungen des Tränensackes und etwa 
begleitende Nasenerkrankungen noch als koordiniert im vorhin er¬ 
örterten Sinne auffasst, so werden wir ihm darin nur noch ganz 
ausnahmsweise zustimmen können. Berlin (4) war noch der An¬ 
sicht, dass die Entzündungen des Orbitalzellgewebes primär ent¬ 
ständen und erst sekundär das Periost der Augenhöhle und weiter¬ 
hin unter Umständen die Nasennebenhöhlen ergriffen. Heute wissen 
wir mit Sicherheit, dass der Weg der Erkrankung fast stets um¬ 
gekehrt ist. Wie diese Beispiele bereits zeigen, hat es sich erwiesen, 
dass in den meisten Fällen eben die Nase als das primär erkrankte 
Organ anzusprechen ist, während das Auge nur sehr selten sekundär 
die Nase in Mitleidenschaft zieht. 

1. PrimäreErkrankungdesAuges,sekundäreErkran- 

kung der Nase. 

Wir sehen von den Allgemeinerkrankungen ab, welche etwa 
durch das Eindringen von Mikroorganismen durch die Bindehaut 
entstehen können und dann zu Erscheinungen auch in der Nase 
gelegentlich zu führen vermögen. Zu besprechen sind vor allem 
die Krankheitsprozesse, welche durch die Tränenabfuhrwege sich 
nach der Nase zu fortpflanzen oder welche nach Zerstörung des 
Orbitalgewebes in die Nebenhöhlen oder das Cavum nasi einbrechen. 
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Im allgemeinen ist die Fortpflanzung einer Bindehautentzün¬ 
dung auf die Tränenwege und unter Umständen weiter bis in die 
Nase eine Seltenheit. Bei der Häufigkeit der Konjunktivitiden kommt 
es nur vereinzelt zu einer Mitbeteiligung des Tränensackes. Der 
Weg wird in umgekehrter Richtung viel häufiger beschritten. Ver¬ 
einzelte Fälle von Erkrankungen des Tränensackes sind bei Binde¬ 
hautdiphtherie beschrieben worden. In der Literatur finden sich 
sonst keine diesbezüglichen Angaben. Bekannt ist nur das gelegent¬ 
liche Auftreten einer akuten Entzündung des Tränensackes und seiner 
Umgebung bei der Jequirity- oder Jequiritol-Ophthalmie. 

Man verwendet bekanntlich das Infus der Jequiritybohne (de Wecker) oder 
das Jequiritol (Römer), welches das wirksame Abrin in genau dosierten Mengen 
enthält, zur Erzeugung einer akuten Ophthalmie bei Hornhauttrübungen, Pannus 
und dergl., um eine Aufhellung der Hornhaut zu erzielen. Dabei lässt sich die 
erwähnte Komplikation seitens des Tränensackes nicht immer vermeiden. Ob nun 
in seltenen Fällen auch eine Entzündung in der Nase von dem auf die Nasen¬ 
schleimhaut gelangenden Toxin verursacht werden kann, ist noch nicht bekannt. 
Die Möglichkeit hierzu dürfte gegeben sein. 

Wahrscheinlich beruht die so seltene Mitbeteiligung des Tränen¬ 
sackes bei Bindehauterkrankungen auf der schützenden Wirkung, 
welche das Zuschwellen der Tränenkanälchen ausübt. Diese be¬ 
teiligen sich ja nicht selten an der entzündlichen Erkrankung. Ob 
wir ausserdem noch eine lokale Immunität der Tränensackschleim¬ 
haut annehmen müssen, erscheint zweifelhaft. Jedenfalls ist diese 
nicht für die gewöhnlichen Eitererreger, speziell für die Pneumo¬ 
kokken vorhanden, die ja in der Bindehaut häufig Vorkommen und 
neben Staphylokokken und Streptokokken sehr häufig als Erreger 
der chronischen Tränensackentzündungen anzusprechen sind. 

Dass ein entzündlicher Prozess sich zuweilen durch die Tränen¬ 
wege auf die Nase fortpflanzen kann, beweisen Erfahrungen bei den 
infektiösen Granulomen. Sehr instruktiv dürfte folgende Beobach¬ 
tung sein: 

15jähr. Dienstmädchen gibt an, dass ihr linkes Auge seit 5 Wochen erftrankt 
sei. Eis findet sich in der unteren Übergangsfalte eine hahnenkammartige Granu¬ 
lationsbildung, die sich makroskopisch radikal exstirpieren lässt. Die mikroskopische 
Untersuchung ergibt Tuberkulose. Der Tränensack war bei der ersten Unter¬ 
suchung vollkommen frei. 8 Monate später kommt die Patientin mit einer Ent¬ 
zündung des Tränensackes, der exstirpiert wird. Eis lässt sich auch hier Tuber¬ 
kulose nachweisen. Nasenbefund normal. Nachdem die Wunde anfänglich glatt 
geheilt war, erscheint die Patientin l 1 /, Monate später mit einer Fistelbildung in 
der linken Tränensackgegend. Die Operation ergibt wieder das Vorhandensein 
von schlaffen tuberkulösen Granulationen. Eis wird jetzt radikal operiert, d. h. es 
wird die ganze Schleimhaut auch des Tränennasenkanals ausgekratzt Die Nase 
zeigt auch jetzt klinisch noch keinerlei krankhafte Veränderungen. Bisher sind 
9 Monate seit der letzten Entlassung verflossen. Ob die Nase nach Ablauf einiger 
Zeit doch noch erkranken wird, muss dahingestellt bleiben. Jedenfalls liegt der 
Infektionsweg in diesem Falle klar zutage. 
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N i e d e n (7) glaubte die Borkenbildung bei der Ozäna darauf 
zurückführen zu können, dass eine mangelhafte Befeuchtung des 
Naseninnern durch die Tränen bei Tränensackerkrankungen statt¬ 
fände. Dadurch würde der Alteration der Tränenwege ein mit¬ 
bestimmender Einfluss auf den Charakter eines Nasenleidens zu¬ 
kommen. Es unterliegt aber wohl keinem Zweifel, dass ein kausaler 
Nexus hier in dieser Weise nicht vorliegt, da ja die Tränenflüssigkeit 
normalerweise nur in so geringen Mengen und an so umschriebener 
Stelle in das Naseninnere sich ergiesst, dass ihr eine Rolle bei der 
Befeuchtung der Nase, wenn überhaupt, so nur in ganz beschränktem 
Masse zugewiesen werden kann. 

Der zweite Weg kontinuierlicher Fortpflanzung einer Augen¬ 
erkrankung zur Nase ist von der Orbita her durch die trennenden 
Knochenwände hindurch gegeben. In seltenen Fällen mag bei rneta- 
statischen Orbitalabszessen dieser Weg beschritten werden. Häufiger 
haben wir einen derartigen Modus bei lupösen oder tuberkulösen 
Granulationsgeschwülsten zu erwarten. Uffenorde (131) erwähnt 
einen Fall, bei dem ein von der Gegend des inneren Augenwinkels 
ausgehendes lupöses Geschwür sich in die Tiefe einwühlte und 
schliesslich bis in die Nasennebenhöhlen eindrang. Ähnliches be¬ 
richtet der gleiche Autor von einer Orbitalzyste. Vor allem aber sind 
es die malignen Tumoren, welche sich in dieser Weise von dem Auge 
nach der Nase zu verbreiten können. Ich selbst habe zwei derartige 
Karzinomfälle in Königsberg gesehen, bei denen die ganze Orbita 
und ein Teil der knöchernen Wände von einem Ulcus rodens zerstört 
worden war. In seltenen Fällen wird auch ein vereiterter Tränen¬ 
sack nach den benachbarten Siebbeinzellen durchbrechen können, 
wie Uffenorde erwähnt. 

Wir hätten noch der nervösen Beziehungen zu gedenken, welche 
bei primärer Augenerkrankung zu Erscheinungen in der Nase führen. 
Bekannt ist das Ausstrahlen von Schmerzen beim Glaukom in die 
Gegend der Stirn, nach der Nase und nach dem Oberkiefer zu. Zu¬ 
weilen mag hierin der Anlass gegeben sein, eine Nebenhöhlenerkran¬ 
kung anzunehmen. Der Niesanfälle bei starker Blendung ist oben 
bereits gedacht worden. Wir können uns allenfalls auch vorstellen, 
dass ein Patient jedesmal einen Schnupfenanfall (nervöser Schnupfen ) 
bekommt, wenn die Achse der Zylindergläser, die seinen Astigma¬ 
tismus korrigieren, versehentlich unrichtig gestellt ist (Gould, zit 
bei Winckler [55]). Immerhin muss man bei solchen Beobach¬ 
tungen recht skeptisch sein. Weit über das Ziel hinaus aber schiesst 
Philipps (101), wenn er annimmt, dass durch Überanstrengung 
der Augen gewisse Formen der Sinuitis entständen. 
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2. Krankheiten, bei denen primär die Nase, sekundär 
das Auge ergriffen wird. 

Weitaus die Mehrzahl der Erkrankungen, die wir in den Kreis 
unserer Besprechungen zu ziehen haben, hat ihren primären Sitz 
in der Nase. Hier haben wir es hauptsächlich mit drei Gruppen von 
Augenerkrankungen zu tun, deren nasale Ursachen sicher feststehen: 
1. Die Erkrankungen des tränenableitenden Apparates und damit in 
Zusammenhang stehend eine ganze Reihe von sogenannten äusseren 
Augenleiden, 2. manche Erkrankungen der Orbita, insbesondere 
solche entzündlicher Natur und 3. endlich eine kleinere Zahl von 
Erkrankungen des Sehnerven und der übrigen Augennerven. In allen 
diesen Fällen lässt sich ein kontinuierliches Übergreifen der Nasen¬ 
erkrankung auf das Organsystem des Auges entweder direkt ana¬ 
tomisch nachweisen oder, da das häufig nicht möglich ist, in einer 
oder der anderen Weise höchst wahrscheinlich machen. Der Weg, 
welchen die Erkrankung wählt, ist entweder durch präexistierende 
anatomische Verbindungen (Tränenwege, Blut- und Lymphgefässe) vor¬ 
gezeichnet, oder der Krankheitsprozess schafft ihn sich erst durch 
Zerstörung des trennenden Gewebes zwischen den beiden Organ¬ 
systemen. 

Diesen auf dem Kontinuitätswege zustande kommenden Krank¬ 
heiten steht eine kleinere Gruppe gegenüber, bei welchen wir einen 
indirekten Übertragungsmodus annehmen dürfen oder müssen. Der 
Weg, welcher hierbei benutzt wird, geht entweder über das nervöse 
Zentralorgan (Reflexneurose), oder es erfolgt eine Miterkrankung 
des Auges auf dem Blutwege durch Metastasenbildung oder auf dem 
Umwege über andere Organe. 

a) Tränensackerkrankungen: Im allgemeinen ist die 
jetzt verbreitete Anschauung, dass wir bei den Erkrankungen der 
Tränenabfuhrwege meist eine Veränderung in der Nase als ursäch¬ 
liches oder auslösendes Moment anzunehmen haben, zutreffend (s. 3, 
18, 19, 29, 33, 53, 56, 92 und viele andere). Wenn wir uns aber nach 
einer exakten Erklärung dafür Umsehen, in welcher Weise die Über¬ 
tragung sich nun in Wirklichkeit vollzieht, so müssen wir kon¬ 
statieren dass hier noch verhältnismässig wenig Positives bekannt 
ist. Es liegt das daran, dass wir autoptiscli nur selten in der Lage 
sind, die in Betracht kommenden Verhältnisse zu prüfen. Die 
Patienten mit Tränensackleiden sterben eben nicht an ihrer Erkran- 
kirng und bei der Sektion von Leichen, welche zufällig eine Tränen¬ 
sackerkrankung aufweisen, ist auf diese Verhältnisse anscheinend 
noch nicht näher geachtet worden. Für die Untersuchung in vivo aber 
besitzen wir zurzeit noch keine Methode, welche uns die in Betracht 
kommenden Regionen, insbesondere die Gegend des Ostium naso- 
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lacrimale zur Anschauung zu bringen vermag. Wir sind deshalb 
darauf angewiesen, zunächst die a priori denkbaren, zum Teil auf 
dem Wege der Analogie gewonnenen Möglichkeiten aufzustellen und 
dann an der Hand der klinischen Tatsachen zu prüfen, ob und 
welchen dieser Deduktionen reale Bedeutung zukommt. 

Die an die Nase angeschalteten Tränenabfuhrwege sind in 
Analogie gesetzt worden einerseits zu der Tuba Eustachii, anderer¬ 
seits zu den Nasennebenhöhlen. Gegenüber diesen Gebilden besteht 
ein wesentlicher Unterschied .allerdings darin, dass jene normaler¬ 
weise Luft führen und dementsprechend ein Lumen besitzen (bei der 
Tuba Eustachii scheint in diesem Punkte noch keine Übereinstim¬ 
mung zu herrschen), während wir ja, .wie oben ausgeführt wurde, 
die Tränenabfuhrwege als kapillaren Spalt, der mit Flüssigkeit ge¬ 
füllt ist, zu betrachten haben. Hieraus ergeben sich manche Diffe¬ 
renzen in der Beurteilung der Pathogenese, so dass wir uns bei den 
sonst wohl berechtigten Analogieschlüssen immerhin einer gewissen 
Reserve befleissigen müssen. Wenn wir die Fortleitung von Nasen¬ 
erkrankungen auf die Tränenwege in Parallele zu der Ausbreitung 
krankhafter Prozesse auf die Tuba Eustachii und die Nebenhöhlen 
setzen, haben wir ausserdem zu bedenken, dass ja auch hier noch 
vieles dunkel und hypothetisch ist. 

Als nächstliegende Übertragungsmöglichkeit, bedingt durch die 
Kontinuität zwischen Mukosa der Tränenwege und der Nase, bietet 
sich uns die Annahme einer kontinuierlichen Weiterverbreitung 
des Krankheitsprozesses. Wir müssen ja auch für die Nasen-Neben- 
höhlen einen derartigen Modus des sekundären Ergriffenwerdens an¬ 
nehmen, wenn auch zweifellos nicht selten eine gleichzeitige Er¬ 
krankung sowohl der Sinus als auch des Cavum nasi Vorkommen 
dürfte. Ob es eine ähnliche gleichzeitige, also nicht fortgeleitete Er¬ 
krankung der Tränenwege gibt, ist noch unsicher. Die Fälle, bei 
denen infolge akuten Schnupfens eine Mitbeteiligung der Tränen¬ 
wege zu verzeichnen ist, sind, wie unten ausgeführt werden soll, 
wohl sicher anders zu deuten. Jedenfalls können wir Arlt nicht 
mehr recht geben, der Tränensack- und Nasenerkrankung als meist 
koordiniert ansah. 

Eine zweite Möglichkeit, welche sich in Analogie zu der Ent¬ 
stehung mancher Tubenerkrankungen konstruieren lässt, bestände in 
dem Eindringen infektiöser Partikelchen aus dem Naseninnem durch 
das Ostium naso-lacrimale in die Tränenwege. Als ursächliches 
Moment kommt hier vor allem das Schneuzen in Betracht, bei 
welchem ja im Cavum nasi ein mehr oder weniger starker Über¬ 
druck erzeugt wird. Durch dieses Hineinschleudern von infektiösen 
Schleimhautpartikelchen könnte eine Tränensackentzündung bewirkt 
werden. Es würde sich also hier nicht um eine kontinuierliche Fort- 
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pflanzung der Erkrankung handeln, sondern um eine Metastase, 
wobei der Luftstrom als Infektionsträger dient. 

Endlich hätten wir als auslösende Ursache für eine Tränensack¬ 
erkrankung einen partiellen oder totalen Verschluss in der Gegend 
des Ostium naso-lacrimale anzunehmen, der durch raumbeengende 
Prozesse speziell durch entzündliche Veränderungen der Nasen¬ 
schleimhaut, bewirkt werden kann. Hierdurch wird der Tränenabfuhr 
ein Hindernis bereitet, es kommt zur Stauung der Tränenflüssigkeit 
und bei der ständig vorhandenen grossen Zahl von Keimen im 
Bindehautsack wird diesen in der stagnierenden Flüssigkeit die Mög¬ 
lichkeit geboten, sich zu vermehren und eine Entzündung der Tränen¬ 
sackwand herbeizuführen. • 

Sehen wir nun zu, welchen von diesen Möglichkeiten reale 
Bedeutung zukommt. Beginnen wir mit der letzten, so bietet sich 
uns ein Beweis für ihr tatsächliches Vorkommen in der Dakryozysto- 
blennorrhoe der Neugeborenen. Die Tränenabflusswege werden be¬ 
kanntlich zunächst als solider Epithelstrang angelegt, der erst sekun¬ 
där durch Resorption bzw. durch Abstossung zentraler Zellen ein 
Lumen erhält. Bei der Dakryozystoblennorrhoe der Neugeborenen 
ist nun dieses Lumen insbesondere am unteren Ende zu gering ent¬ 
wickelt oder auch noch vollständig verschlossen, sei es, dass die 
Zellen noch nicht hinreichend rückgebildet sind, sei es, dass Detritus 
sich an umschriebener Stelle im Kanal findet (cf. die pathologisch¬ 
anatomischen Untersuchungen von Cirincione, ref. Lubarsch- 
Ostertag, Erg.-Band 1905). Hier genügt meist einfaches Aus¬ 
drücken des Tränensackinhaltes oder eine einmalige Sondierung, 
wobei das obturierende Hindernis durchstossen wird, um Heilung 
zu erzielen. Es handelt sich also um einen Abschluss nach der Nase 
zu, welcher einen von dorther aufsteigenden Infektionsprozess un¬ 
wahrscheinlich, wenn auch nicht absolut unmöglich macht. Wir 
sind berechtigt, deshalb hier eine Infektion von oben her anzu¬ 
nehmen. Der Umstand, dass manche Autoren keinerlei Mikroorga¬ 
nismen in diesen Fällen von Dakryozystitis gefunden haben, be¬ 
deutet gegenüber den positiven Befunden (Bacterium coli, Pneumo¬ 
kokken u. a.) nicht viel. 

Wenn wir also bei einer Gruppe von Tränensackleiden mit 
grösster Wahrscheinlichkeit einen Verschluss der Ausführungswege 
als primäre Ursache annehmen dürfen, so erscheint es naheliegend 
auch in anderen Fällen, welche einen ähnlichen Abschluss am unteren 
Ende des Ductus naso-lacrimalis klinisch nachweisen lassen J ), einen 

') Bei der Sondierung derartig erkrankter Tränenwege findet man „Strik- 
turen“ meist im Tränennasengang, insbesondere in seinem unteren Teil. Wenn 
dieselben auch vielfach als pathologische Veränderungen anzusprechen sind, so 
kann doch die Möglichkeit, dass hier Schleimhautduplikaturen als Hindernis gewirkt 
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analogen Entstehungsmodns zu supponieren. Als derartige obtu¬ 
rierende Faktoren kommen in Betracht: Frakturen der knöchernen 
Wandungen, welche relativ häufig zu einer Tränensackeiterung 
führen, Verlegung des Ostium naso-lacrimale durch Fremdkörper 1 ) 
(Rhinolithen; van Eicken [97]), durch Zahnzysten, welche in die 
Nase durchbrechen können (Marx [186]) u. ä. Nicht selten tritt 
in diesen Fällen nach Entfernung der Causa prima eine vollständige 
Heilung der Tränensackerkrankung auch ohne weitere Behandlung 
ein. Es erfolgt eben hier eine Rückkehr der Schleimhaut zur Norm, 
wenn der Tränenabfluss wieder regulär vor sich geht (z. B. 89). 

Sicher können aber auch einfache Schwellungszustände der 
Nasenschleimhaut, speziell hypertrophische Prozesse, an der unteren 
Muschel im gleichen Sinne wirken wie die soeben erwähnten 
Faktoren. Bekanntlich sehen wir nicht selten bei einem akuten 
Schnupfen, welcher mit starker Verschwellung in der Nase einher¬ 
geht, Tränenträufeln auftreten. Da die Bindehaut vollkommen normal 
sein kann, der Tränensack ebenfalls eine klinisch nachweisbare Er¬ 
krankung nicht zeigt, und die Epiphora sofort mit dem Abheilen 
des Schnupfens zu sistieren pflegt, so haben wir hier wohl lediglich 
eine erschwerte Tränenabfuhr anzunehmen, welche durch Verlegung 
des Ostium verursacht wird. Es handelt sich hier eben nicht um 
eine Fortleitung des entzündlichen Prozesses (V. Michel [30]). 
Bei den variablen anatomischen Verhältnissen am Ostium naso- 
lacrimale (s. Fig. 4 u. fj) ist es ohne weiteres verständlich, dass 
Tränenträufeln durchaus nicht in allen Fällen von akutem Schnupfen 
einzutreten braucht. Je enger das Ostium, je geringer der Abstand 
der lateralen Wand des unteren Nasenganges von der unteren 
Muschel, je grösser der in der lateralen Schleimhaut verlaufende 
Teil des häutigen Ductus naso-lacrimalis ist, um so leichter wird es 
zu einer Behinderung der Tränenabfuhr mit ihren Folgezuständen 
kommen können. 

Dauert diese Verschwellung längere Zeit, kurz haben wir es mit 
chronisch entzündlichen hypertrophischen Zuständen dieser Nasen¬ 
gegend zu tun, so wird der Verschluss permanent, und damit ist 
die Gefahr einer sekundären Infektion der gestauten Tränenflüssig¬ 
keit von oben her in erhöhtem Masse gegeben. Ausser den hyper¬ 
trophischen Prozessen an der unteren Muschel können auch abnorme 
Gestalt der letzteren (Konvexität lateralwärts gerichtet), Spinen 


haben, nicht abgestritten werden. Diese Duplikaturen brauchen durchaus nicht 
pathologische Bildungen zu sein. 

*) Hier ist freilich zu berücksichtigen, dass ja meist eine begleitende entzünd¬ 
liche Schwellung der Nasenschleimhaut vorhanden ist, die ihrerseits stenosierend 
zu wirken vermag. 

Würzburger Abhandlungen, ßd. XII. M. 2/3. 6 
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und Deviationen des Septums, welche die untere Muschel an die 
laterale Wand andrängen, u. ä. in gleichem Sinne wirken. 

Wir dürfen wohl diesen Modus der Entstehung von Tränen- 
sackerkrankungen, an die sich je nach den Begleitumständen eine 
mehr oder weniger hochgradige .Ektasie des Sackes, phlegmonöse 
Prozesse in seiner Umgebung u. dgl. anschliessen können, als den 
weitaus häufigsten betrachten. Auch die Statistiken, welche dieser 
Frage gewidmet sind, deuten auf die ätiologische Rolle dieser raum¬ 
beengenden Prozesse in der Gegend des unteren Nasenganges hin. 

Wenn ich mein eigenes, in den letzten Jahren gesammeltes Material nach 
dieser Richtung hin durchsehe, so findet sich aber doch eine ganz erhebliche An¬ 
zahl von Fällen mit Tränensackeiterung, bei denen derartige Nasenaffektionen nicht 
nachweisbar waren. Andererseits sind ausserordentlich häufig diese Veränderungen 
gegeben, ohne gleichzeitige Erkrankung der Tränenwege. Damit ist freilich noch 
nicht gesagt, dass im konkreten Falle nicht ein derartiger rhinogener Nexus Vor¬ 
gelegen hat, denn es könnte ja der raumbeengende Prozess in der Nase nur temporär 
bestanden haben und dann zur Ausheilung gelangt sein. Während der Zeit seines 
Bestehens aber hätte er schon zu sekundären Veränderungen geführt, die nun nicht 
ohne weiteres einer Heilung mehr zugänglich sind. Es könnte sich um irreparable 
klinisch nicht nachweisbare Veränderungen in der Gegend des Ostium naso-lacri- 
male handeln, die einen dauernden Verschluss bilden, oder um unheilbare Altera¬ 
tionen der Tränensack Schleimhaut selbst. Ist es doch eine bekannte Tatsache, dass 
wir nur relativ selten die Heilung einer Tränensackentzündung bei Erwachsenen 
erzielen, wenn wir lediglich die primär anzuschuldigenden ursächlichen Momente 
in der Nase auf operativem oder medikamentösem Wege beseitigen, z. B. durch 
Resektion der unteren Muschel, Entfernung von Polypen und dergl. Diese Fälle 
von Dakryozystitis weichen also in ihrem Verlaufe von denjenigen bei Neugeborenen 
ab. Hierbei ist freilich zu berücksichtigen, dass wir mit dem endonasalen Eingriff 
für gewöhnlich die Stelle des Ostium naso-lacrimale selbst nicht erreichen, wenn 
auch meist durch Beseitigung lokaler Erkrankungen so z. B. auch von Neben¬ 
höhlenentzündungen ein die ganze Nase betreffender chronischer Prozess günstig 
beeinflusst zu werden pflegt l ). In den Fällen, die einer rhinologischen Behandlung 
trotzen, hat die Tränensackerkrankung eine Selbständigkeit gewonnen, die einen 
Eingriff seitens des Okulisten erfordert. Etwas Ähnliches beobachten wir ja auch 
bei den Nebenhöhlenentzündungen der Nase, bei denen häufig eine endonasale 
Therapie, welche nur einen Abfluss der Sekrete nach Möglichkeit gewährleisten 
soll, nicht zum Ziele führt. Hier wie dort ist dann die radikale Operation er¬ 
forderlich, die beim Tränensäcke nur in einer völligen Verödung, d. h. in der Ex¬ 
stirpation bestehen kann. 

Folgende Fälle mögen zur Illustration des zuletzt Gesagten dienen: 

lljähr. Mädchen mit Ektasie des linken Tränensackes. Schleimig-eitrige 
Sekretion aus den Tränenpunkten bei Druck auf den Sack. Die Nasenunter¬ 
suchung ergibt beiderseits Hypertrophie der unteren Muschel. Links sieht man in 
der Höhlung unter der unteren Muschel reichliche Eitermengen, welche durch Druck 
auf den Tränensack sich deutlich vermehren. Hier ist also, obwohl eine gewisse 


*) Häufig allerdings beschäftigt sich der Rhinologe lediglich mit den sekun¬ 
dären Veränderungen der Nase: Hypertrophie, Polypenbildung und dergl., während 
er den primären Sitz der Erkrankung, speziell eine Nebenhöhlenentzündung, nicht 
erkennt oder nicht erkennen kann und dementsprechend auch nicht behandelt. 
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Durchgängigkeit nach der Nase zu bestand, trotzdem eine chronische Tränensack¬ 
entzündung vorhanden, welche die Exstirpation erforderlich machte. 

74jähr. Frau. Erste Untersuchung am 5. VIII. 09. Links chronische Dakryo- 
zystoblennorrhoe. Nasenuntersuchung ergibt links Hypertrophie der unteren 
Muschel. Infolgedessen wird die untere Muschel z. T. reseziert. Es gelingt aber 
nicht, die Tränensackentzündung zur Ausheilung zu bringen. Die Patientin wird 
längere Zeit mit Durchspülen und mit Sondierung behandelt. Im Januar 1911 
lässt sich konstatieren, dass bei Druck auf den leicht ektatischen Tränensack sich 
Eiter in die Nase entleert (rhinoskopisch nachgewiesen). Die Sondierung gelingt 
glatt. Irgend eine Indikation zu einem endonasalen Eingriff ist nicht mehr ge¬ 
geben, da die untere Muschel etwa normale Grösse besitzt. Deshalb wird jetzt 
die Exstirpation des Tränensackes ausgeführt. 

Wir haben uns noch zur Besprechung einiger Nasenbefunde 
zu wenden, die häufig bei Tränensackentzündungen gefunden werden, 
deren ätiologische Bedeutung aber nicht so auf der Hand zu liegen 
scheint, wie diejenige bei den besprochenen raumbeengenden, speziell 
den hypertrophischen Prozessen. In erster Linie sind hier die 
atrophischen Prozesse zu nennen. 

Es mag dahin gestellt bleiben, inwieweit die Ozäna, die Rhinitis atrophicans 
foetida, welche neben der Rhinitis atrophicans simplex hier in Betracht kommt, 
auf Nebenhöhlen- oder Rachenerkrankungen zurückzuführen ist. Bekanntlich stehen 
manche Autoren (Grünwald [46]) auf dem Standpunkt, dass jede Ozäna einer 
derartigen „Herderkrankung“ ihren Ursprung verdanke, während die Mehrzahl der 
Rhinologen wohl jetzt der Meinung ist, dass die genuine Ozäna eine zwar seltene 
Erkrankung sei, deren Vorkommen aber nicht mehr bestritten werden könne. Ähn¬ 
liches gilt von der Rhinitis atrophicans simplex, welche entweder als Krankheit 
sui generis oder als Folgezustand einer Nebenhöhlen- oder Rachenerkrankung auf¬ 
gefasst wird. Wenn ich nach meinen persönlichen Erfahrungen mir ein Urteil er¬ 
lauben darf, so scheinen mir für diese Differenzen der Auffassung z. T. vielleicht 
lokale klimatische Verhältnisse massgebend zu sein. In Königsberg sind atrophische 
Prozesse in der Nase relativ nicht sehr häufig zu beobachten, jedenfalls viel seltener 
als in Würzburg, wo umgekehrt die hypertrophische Rhinitis weniger häufig vor¬ 
kommt. Andererseits sind Nebenhöhlenerkrankungen, speziell Siebbeinaffektionen 
am Königsberger Material ungleich häufiger zu konstatieren als bei den Würz¬ 
burger Kranken. Diese Beobachtungen würden also dafür sprechen, dass die 
Rhinitis atrophicans als Krankheit sui generis aufzufassen wäre, jedenfalls nicht 
immer auf Nebenhöhlenerkrankungen zu beruhen braucht. Die Differenz in der 
Häufigkeit des Vorkommens der genannten Nasenkrankheiten ist wohl einerseits 
auf die Rauhheit des Königsberger Klimas und den starken Feuchtigkeitsgehalt 
der Luft, andererseits auf die relativ warme Temperatur und den vielen Kalk¬ 
staub in Würzburg zurückzuführen. 

In welcher Weise können wir uns eine ätiologische Rolle der 
atrophischen Prozesse in der Nase vorstellen? Zunächst wäre es 
möglich, dass bei der Ozäna sich Borken auch in der Gegend des 
Ostium naso-lacrimale finden könnten und hier als Hindernis für 
die Tränenabfuhr zu wirken vermögen. Klinisch nachgewiesen ist 
ihr Vorkommen hier zwar nicht. Es würde dann die Ozäna auf 
die gleiche Stufe mit den vorhin besprochenen obturierenden Pro¬ 
zessen der Nase zu stellen sein. Möglich aber erscheint es auch, 

6 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



72 


A. BRÜCKNER, 


[36 


Digitized by 


dass hier eine Fortleitung des atrophischen Prozesses bis auf 
die Schleimhaut des Tränennasenkanals stattfinden kann (195), also 
hier die erste der oben erwogenen Eventualitäten der Krankheitsüber¬ 
tragung realisiert wäre. Ist doch auch bei der Ozäna eine Atrophie 
des knöchernen Kanals beschrieben worden (Krieg, Heymann’s 
Handbuch I, S. 419). Sekundär könnte dann dieser atrophische 
Prozess zu Narbenschrumpfung des Gewebes und damit zu Strik- 
turen Anlass geben. Häufig liegt ja gerade bei den atrophischen 
Prozessen der Nase das Hindernis für das Durchdringen der Tränen¬ 
sacksonde im Tränennasengang. Anatomisch nachgewiesen ist ein 
derartiger Zusammenhang zwischen Nasen- und Augenerkrankung 
aber noch nicht. 

Deshalb ist es vielleicht wahrscheinlicher anzunehmen, dass 
Infolge der Atrophie der Nasenschleimhaut eine abnorme Weite 
des Ostium naso-lacrimale eintritt, wodurch die Gefahr einer In¬ 
fektion von unten her wesentlich erhöht würde. Auch ist zu be¬ 
denken, dass möglicherweise anatomisch von vorneherein eine relativ 
grosse Öffnung angelegt sein kann, entsprechend der breiten Nasen¬ 
anlage bei den Patienten mit Ozäna. Vor allen Dingen würden 
wir in diesen Fällen dann an die oben erwähnte zweite Möglichkeit 
zu denken haben, dass durch heftiges Schneuzen Schleimpartikelchen 
aus der Nase in die Tränenwege hineingeschleudert werden können 
(siehe die entsprechenden Versuche von Aubaret). In der Tat 
findet man nicht selten bei derartigen Patienten, — insbesondere 
das Material, welches ich in Würzburg beobachten konnte, zeigte 
dieses Verhalten — dass bei Druck auf den Tränensack ein schlei¬ 
miger mit Luft untermischter Eiter entleert wird. Da gasbildende 
Bakterien im Tränensack nicht nachgewiesen sind, kann diese Luft¬ 
beimischung lediglich aus der Nase stammen. 

Besteht nun wirklich in diesen Fällen eine derartig weite 
Öffnung des Ostium naso-lacrimale, so erhebt sich freilich die Frage, 
warum dann das Tränensackleiden so häufig jeglicher Behandlung 
trotzt: Gerade bei den atrophischen Prozessen ist die Prognose für 
eine konservative Therapie schlecht (Joerss [83]). Wir werden 
in der Annahme wohl nicht fehlgehen, dass auch hier ein Selb¬ 
ständigwerden der Tränensackerkrankung auf Grund sekundärer 
Veränderungen in der Schleimhaut des Tränennasenganges bezw. 
des Tränensackes eingetreten ist. 

Manche Autoren glauben, in den atrophischen Prozessen erst den Folgezustand 
einer vorausgegangenen Hypertrophie sehen zu mQssen. Ist diese Auffassung richtig, 
so wäre es auch möglich, dass die Grundlagen für die Trftnensackerkrankung in 
dem hypertrophischen Stadium des Nasenleidens geschaffen wurden. 

Wenn wir die direkte Fortleitung atrophischer Schleim¬ 
hautprozesse der Nase auf die Tränenwege als anatomisch noch 
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nicht nachgewiesen bezeichnen mussten, so gibt es doch andere 
Erkrankungen der Tränenabführwege, welche zweifellos einen der¬ 
artigen Entstehungsmodus besitzen. Wir haben hier vor allem die 
spezifischen • chronischen Entzündungen (Tuberkulose, Rhino- 
sklerom und Syphilis) zu nennen. Erfordernis für die Diagnose der 
direkten Propagation dieser Prozesse ist der pathologisch-anato¬ 
mische Nachweis identischer Veränderungen in Nase und Tränen¬ 
wegen. Dieser ist am leichtesten bei der Tuberkulose zu erbringen. 

Nicht selten findet man eine Tuberkulose der unteren Nasenmuschel 
kombiniert mit einer Tränensackerkrankung. Die histologische 
Untersuchung des exstirpierten Sackes ergibt dann oft ebenfalls 
das Bestehen einer Tuberkulose. Vor allem hat Seifert (63) auf 
diese Verhältnisse aufmerksam gemacht. Zu berücksichtigen ist aber, 
was in wesentlich höherem Masse noch von dem Rhinosklerom und 
von der Syphilis gilt, dass es durch Entwickelung von Narben 
in der Gegend des Ostium naso-lacrimale, die auf Grund der spezifi¬ 
schen Entzündung entstanden sind, zu einer Stenosierung und da¬ 
mit zu einer sekundären nicht spezifischen Tränensackerkran¬ 
kung kommen kann. Es mag auch eine sekundäre allgemeine 
Rhinitis bestehen, welche erst die Verlegung der Tränenwege be¬ 
wirkt. Derartige Vorkommnisse sind gar nicht so selten (Hins- 
berg [73]). Hierauf wird im konkreten Falle stets Rücksicht zu 
nehmen sein, insbesondere dann, wenn der tuberkulöse Prozess 
sich nicht an der unteren Muschel, sondern wie nicht selten z. B. 
am Septum lokalisiert. Ähnlich liegen die Verhältnisse bei der \ 

Tuberkulose der Rachenmandel, auf die G u t m a n n (128) neuer¬ 
dings das Augenmerk gerichtet hat. Dieser Autor nimmt hier einen 
Transport des infektiösen Materials in die Tränenwege durch Husten 
und Schneuzen in der oben erörterten Weise an. 

Dass die Nase bei tuberkulösen Erkrankungen der primäre Sitz 
des Leidens gewesen ist, lässt sich meist aus den hochgradigeren 
-Veränderungen in diesem Organe entnehmen, die sich damit als 
älteren Datums erweisen (Seifert). Das von der Tuberkulose Ge¬ 
sagte gilt ähnlich von der Syphilis und dem Rhinosklerom (22, 66). 

Ich verzichte auf die Anführung eigener Beobachtungen, da 
sie nichts prinzipiell Neues bieten würden. 

In seltenen Fällen soll auch eine Diphtherie des Tränensackes 
sekundär im Anschluss an die gleiche Erkrankung der Nase ent¬ 
standen sein (z. B. Feilchenfeld [79]). Freilich ist hier nicht 
immer der Nachweis der gleichen Mikroorganismen an beiden Orten 
geführt Worden. 

Wie Jaus dem Vorstehenden bereits ersichtlich, ist die mehrfach erhobene 
Forderung, eine genaue Schilderung des klinischen Bildes der verschiedenen Trftnen- 
sackerkrankungen zu geben, die sich an die differenten Nasenprozesse anschliessen, 
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praktisch nicht erfüllbar. Es ist eben meist die Tränensackerkrankung nicht gleicher 
Natur wie das Nasenleiden, welches nur als auslösendes Moment in Frage kommt. 
Der Nachweis der gleichen Mikroorganismen in der Nase und im Tränensack — 
in Betracht' kommen vor allem Pneumokokken, Staphylokokken, Streptokokken, 
Micrococcus catarrhalis — beweist gar nichts fttr die Gleichartigkeit des patho¬ 
logischen Prozesses, kommen doch diese Keime sowohl in der Nase als auch in 
der Bindehaut vor. Sie können deshalb sehr wohl von der Konjunktivs her in den 
Sack gelangt sein und hier bei erschwerter Tränenabfuhr zu Entzündungen fahren. 
Zu berücksichtigen ist überdies, dass ja ein retrograder Transport von Entzündungs¬ 
erregern aus der Nase nur auf dem Wege kontinuierlicher Weiterverbreitung oder 
durch Hineinschleudern mit dem Luftstrom geschehen könnte, während ein aktives 
Hineinwandem der betreffenden Keime in die Tränenwege entgegen dem Fltlssigkeits- 
strom undenkbar ist, weil ja die in Betracht kommenden Mikroorganismen keine 
Eigenbewegung besitzen. 

Von manchen Autoren wird einer Erkrankung der Nasenneben¬ 
höhlen, speziell der Kieferhöhle und der vorderen Siebbeinzellen, 
eine Bedeutung für die Entstehung der Tränensackerkrankungen zu¬ 
gesprochen. Vor allem hat Peters (109) mit seinem Schüler 
Hammer (94) betont, dass bei Tränensackphlegmonen und bei 
fistulösen Prozessen eine Erkrankung der Kieferhöhle sich finde. 
Ähnlich äussert sich neuerdings Rehse (196), der dem Siebbein 
eine hervorragende Rolle für die Entstehung von Tränensackleiden 
zuweist. Die Ansicht von Peters ist lebhaft bekämpft und wohl 
auch von ihm selbst nicht mehr in vollem Umfange aufrecht er¬ 
halten worden. Wir haben uns hier daran zu erinnern, dass ja die 
vordersten Siebbeinzellen direkt an die Tränensackwand angrenzen 
können, während der Recessus praelacrimalis der Kieferhöhle den 
Tränenkanal zum Teil umfasst (s. Fig. 1). An sich stände also der 
Propagation eines entzündlichen Prozesses von der Nebenhöhlen¬ 
schleimhaut durch den Knochen hindurch event. unter Benutzung 
der Venen- und Lymphwege kein Hindernis entgegen. Wir hätten 
damit einen analogen Modus der Übertragung anzunehmen, wie er 
von Uffenorde (131) für die Propagation der Erkrankung des 
Siebbeins von Zelle zu Zelle anatomisch nachgewiesen ist und 
wie er auch bei den unten zu besprechenden Orbitalerkrankungen 
vorkommt. Meiner Ansicht nach werden wir in einer beschränkten 
Anzahl von Fällen einen derartigen kausalen Nexus deshalb wohl 
annehmen dürfen. Man findet gerade bei der Operation von Tränen¬ 
sackfisteln nicht selten eine Karies, unter Umständen einen voll¬ 
ständigen Defekt in der knöchernen Wand des Tränensackes. Wenn 
man den kranken Knochen entfernt, gelangt man dann in die 
vorderen Siebbeinzellen. Freilich sind diese nicht immer als er¬ 
krankt nachzuweisen. Es bleibt darum die Möglichkeit offen, dass 
die Knochenkaries nicht von der Nebenhöhle, soüdern von der 
Erkrankung des Tränensackes ausgelöst worden ist, zumal ja nicht 
selten bei diesen Patienten die hintere Sackwand vollständig zer- 
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stört gefunden wird. Immerhin kommen wohl auch Fälle vor, in 
denen das erkrankte Siebbein anzuschuldigen ist, denn bei hart¬ 
näckigen Tränensackfisteln, die sonst einer chirurgischen Therapie 
von aussen dauernden Widerstand leisten, genügt event. eine endo- 
nasale Operation am erkrankten Siebbein, um rasche und definitive 
Heilung zu erzielen. Zwei besonders instruktive Fälle sind die 
folgenden: 

6 jähriges Mädchen mit doppelseitiger Tränensackfistel und Bindehauttrachom. 
Die Tränensäcke werden beiderseits exstirpiert. Die Heilung erfolgt langsam, doch 
schliessen sich die Wunden nach einiger Zeit per granulationem. Nach Ausheilung 
des Trachoms wird das Kind entlassen. Nach einem Jahr wird das Kind mit doppel¬ 
seitigen grossen Defekten an der Stelle der Tränensackgegend wieder gebracht: 
es bestehen breite ulzeröse Öffnungen, aus denen sich Eiter entleert. Die Exploration 
mit der Sonde ergibt das Vorhandensein von rauhem Knochen. Infolgedessen Unter¬ 
suchung in der Poliklinik von Herrn Professor St enger. Hier wird doppelseitige 
chronische Siebbeineitemng festgestellt. Es wird beiderseits das Siebbein endonasal 
ausgeräumt. Danach schliessen sich die beiden breiten Fistelgänge ohne jede andere 
Therapie im Laufe einiger Wochen vollständig. 

23 jährige Patientin mit beiderseitiger chronischer Tränensackeiterung. Zunächst 
wird rechts der Tränensack operativ entfernt (9. III. 09). Die Wunde schliesst 
sich während 5 Wochen nicht vollständig. Bei der Sondierung der Fistel stösst 
man auf rauhen Knochen. Infolgedessen Auskratzung mit dem scharfen Löffel. 
Da nach weiteren 4 Wochen sich die Fistel immer noch nicht geschlossen hat, 
wird am 11. Mai rechts die endonasale Eröffnung des erkrankten Siebbeinlabyrinthes 
(Professor St enger) vorgenommen. Am 27. Mai nochmals Aufbrechen der bereits 
temporär geschlossenen Fistel. Infolgedessen wird jetzt eine Umschneidung der 
Fistel von aussen vorgenommen. Hierbei zeigt sich, dass aus der Gegend der 
Siebbeinzellen dicker Eiter quillt. Auskratzung der Siebbeinzellen von aussen und 
nochmals auf endonasalem Wege. Erst jetzt erfolgt definitive Heilung. Links 
war in der Zwischenzeit der Tränensack exstirpiert wordea. Hier war die Wunde 
glatt verheilt, obwohl auch links eine blasige Degeneration des Siebbeins nach¬ 
gewiesen war. 

Natürlich ist in diesen Fällen nicht mit Sicherheit auszuschliessen, dass die 
Nebenhöhlenaffektion sekundär war und nur dadurch die Tränensackfisteln unter¬ 
halten hatte, w*eil Knochensequester des Siebbeins stehen geblieben waren oder 
weil ein mangelhafter Abfluss des Sekretes nach der Nase zu erfolgte. Nahe¬ 
liegender freilich ist es, hier eine primäre Rolle der Nebenhöhlenaffektionen anzu¬ 
nehmen. 

Wiederholt hat an dem Material der Königsberger Augenklinik 
bei einer einfachen unkomplizierten Dakryozystoblennorrhöe eine 
Siebbein-, zuweilen auch eine Kieferhöhleneiterung festgestellt 
werden können. Erkrankungen der Knochenwände haben sich bei 
der Exstirpation des Tränensackes in diesen Fällen nicht gefunden. 
Auch erfolgte die Heilung glatt ohne Fistelbildung. Ob wir des¬ 
halb hier einen Übergang der Erkrankung der Nebenhöhlen durch 
den Knochen hindurch annehmen dürfen, erscheint zweifelhaft. 
Wenn in diesen Fällen überhaupt den Nebenhöhlenleiden eine ätio¬ 
logische Rolle zuzusprechen ist, müsste an die Möglichkeit einer 
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sekundären chronischen Rhinitis gedacht werden, welche einen Ver¬ 
schluss des Ostium naso-lacrimale bedingte. Jedenfalls werden wir 
nicht mit Ziem lediglich Störungen in der Blutzirkulation, die ja 
bei den Anastomosen durch den Knochen hindurch zustande kommen 
könnten, als auslösendes Moment ansprechen dürfen; hierdurch 
allein kann ein eitriger Katarrh des Tränensackes sicher nicht ver¬ 
ursacht werden. 

Aus dem gleichen Grunde dürften auch Bedenken gegen die Auffassung von 
Richawy (58) geltend zu machen sein, welcher einer hypertrophischen mittleren 
Muschel eine ätiologische Rolle in der angegebenen Richtung zugeschrieben hat. 
Dieser Autor hat sich über den Modus der Krankheitsübertragung nicht näher 
geäussert, auch wird in seinem Falle nicht ausgeschlossen, dass etwa die Muschel¬ 
schwellung lediglich sekundär im Anschluss an eine Nebenhöhlenerkrankung ent¬ 
standen wäre. Diese letztere Erkrankung könnte ja dann die eigentliche Ursache 
in dem einen oder anderen Sinne, wie soeben erwähnt, abgegeben haben. Ich habe 
zwar auch bei meinem Material von Tränensackleiden sehr häufig eine Hypertrophie 
der mittleren Muschel eventl. Polypenbildung konstatiert gefunden, die sich aber 
meist auf eine Siebbeinerkrankung zurückführen Hess. Ihre eventuelle ursächliche 
Rolle lässt sich aus dem Vorstehenden ableiten. 

Zum Schluss sei noch mit wenigen Worten der Bedeutung der 
Adenoide für die Tränensackerkrankungen gedacht. Die Statistiken 
stellen nicht selten dieses Zusammentreffen fest. Der Infektionsmodus, 
sofern überhaupt dem Rachenleiden eine ätiologische Bedeutung zu¬ 
kommt, dürfte wohl der sein, dass ein chronischer Reizzustand, 
ein Katarrh der Nase durch die Adenoide unterhalten wird, event. 
auf dem Umwege über eine komplizierende Nebenhöhlenerkrankung. 
Der günstige Erfolg der operativen Entfernung der Adenoide in 
diesen Fällen Hesse immerhin an eine gewisse ätiologische Rolle 
der Wucherungen denken. 

Aus dem vorstehenden Überblick lässt sich entnehmen, dass 
wohl die Mehrzahl der Tränensackleiden rhinogener Natur ist, dass 
aber diejenigen Fälle, in denen mit Sicherheit eine direkte Pro¬ 
pagation der Nasenerkrankung auf die Tränenabfuhrwege stattfindet, 
nur selten sind, jedenfalls ungleich seltener als manche Autoren wohl 
geglaubt haben. 

Ebensowenig w T ie wir für di© chronischen Tränensackentzündungen eine 
bestimmte Erkrankung der Nase als auslösendes Moment ansprechen können, ebenso¬ 
wenig dürfen wir das für die Tränensackphlegmonen. Offenbar spielen für die 
Entstehung der phlegmonösen Prozesse die ursprünglichen nasalen Erkrankungen 
gar keine Rolle mehr, sondern es wirken hier andere Momente mit. Immerhin muss 
es nicht als ausgeschlossen gelten, dass akute Rhinitiden, ebenso w r ie sie eine chronische 
Nebenhöhlenentzündung zu einer Exazerbation bringen können, event. auch in analoger 
Weise die Verschlimmerung einer chronischen Tränensackerkrankung in die Wege 
zu leiten vermögen. 

Wenn die Mehrzahl aller Tränensackleiden direkt oder indirekt 
rhinogener Natur ist, so ist damit auch das gleiche für das 
grosse Heer der äusseren Augenerkrankungen ausge- 
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sprochen, welche sich auf dein Boden einer Tränensackentzündung 
zu entwickeln vermögen. Welche Wichtigkeit schon allein in sozialer 
Hinsicht damit den Nasenerkrankungen beizumessen ist, geht aus 
der bekannten Tatsache hervor, dass das Ulcus serpens corneae ja 
ausserordentlich häufig dann zur Entwickelung kommt, wenn ein 
Tränensackleiden besteht. Eine leichte Erosio corneae, die sonst 
reaktionslos abheilen würde, wird unter diesen Umständen infiziert 
und kann so zum Verlust des Auges führen. 

Auch chronische Bindehautkatarrhe, insbesondere wenn sie 
einseitig sind, deuten meist auf eine vielfach latente Tränensack¬ 
erkrankung hin und sind damit ebenfalls meist rhinogen bedingt. 
Nicht mit gleicher Sicherheit lässt sich das von den chronisch-ent¬ 
zündlichen Reizzuständen der Bindehaut und der Lidränder be¬ 
haupten, welche als sog. „trockene Katarrhe“ imponieren. Sondiert 
man in derartigen Fällen die Tränenwege, so findet man häufig 
Strikturen in dem Tränennasengang, welche einen erschwerten 
Tränenabfluss vermuten lassen. Die Fluoreszeinmethode bestätigt 
meist diesen Verdacht. Derartige Kranke zeigen nun rhinologisch 
ausserordentlich häufig atrophische Prozesse in der Nase. Die 
Schleimhaut erscheint hochrot, trocken, die Muscheln sind ver¬ 
kleinert, so dass die Nase abnorm weit ist. Dieses Krankheitsbild 
habe ich in Würzburg häufig gesehen, während es in Königsberg 
nur selten vorkommt. Die bakteriologische Untersuchung gibt in 
diesen Fällen keine greifbaren Anhaltspunkte. Ob hier die Augen¬ 
erkrankung erst sekundär im Anschluss an die Veränderungen in 
der Nase entstanden ist, dürfte zweifelhaft erscheinen. Wahrschein¬ 
licher ist es, dass die gleiche Schädlichkeit (trockene, mit Kalk¬ 
staub geschwängerte Luft in Würzburg) die gleichen Veränderungen 
an der Schleimhaut der Nase und der Bindehaut hervorruft, dass 
es sich also um koordinierte Erkrankungen handelt. 

Von selteneren äusseren Augenerkrankungen, welche auf die 
Nase zurückgeführt worden sind, seien herpesartige Eruptionen am 
Homhautlimbus genannt. Peters (57) sah sie nach Nasenbehand¬ 
lung (Ätzung oder dergl.) zur Heilung gelangen, während sie einer 
rein okularen Therapie getrotzt hatten. Dieser Autor ist geneigt, 
hier einen vasomotorischen Ursprung anzunehmen, freilich spricht 
er sich nicht näher über die Art der Übertragung aus. Ähnliche 
Affektionen am Auge auf Grund von Nasenerkrankungen (hintere 
Nebenhöhlenaffektion mit Reizung des in der Nähe vorbeiziehenden 
Nervus trigeminus) hat Ellinger (59) beschrieben. Ob dieser 
kausale Nexus wirklich gegeben war, mag dahingestellt sein. 

Bei den therapeutischen Erfolgen, welche im Anschluss an 
nasale Behandlung hartnäckiger Konjunktivalerkrankungen nicht 
selten auftreten, muss stets berücksichtigt werden, dass dieser Er- 
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folg lediglich einer Besserung des Allgemeinzustandes zu danken 
sein kann. Die Beseitigung von Hindernissen für die Nasenatmung 
kann ja allein nach dieser Richtung hin wohltätig wirken. Ob durch 
die manchmal ziemlich blutigen endonasalen Encheiresen eine Ver¬ 
mehrung des Blutabflusses von der Bindehaut erreicht und thera¬ 
peutisch wirksam wird, erscheint fraglich. 

b) Erkrankungen des Orbitalinhaltes infolge 
von Nasenleiden. Während die Erkrankungen der Tränenwege 
mit den im Anschluss hieran sich entwickelnden äusseren Augen¬ 
leiden durch ihre Häufigkeit das Interesse erregen müssen, stehen 
die selteneren rhinogenen Erkrankungen des Orbitalinhaltes durch 
ihre Schwere an Wichtigkeit jenen nicht nach. Gerade hinsicht¬ 
lich des rhinogenen Ursprungs der grossen Mehrzahl von Orbital¬ 
leiden verdanken wir wichtige Aufschlüsse etwa den letzten 
15 Jahren. Es ist deshalb jetzt zum Grundsatz geworden, bei jeder 
Orbitalerkrankung, deren anderweitige Ätiologie nicht klar zutage 
liegt, eine genaue Exploration der Nase und ihrer Nebenhöhlen 
vorzunehmen, und zwar unter Zuhilfenahme sämtlicher moderner 
Untersuchungsmethoden. Insbesondere möchte ich hier auf die 
Wichtigkeit der Röntgenphotographie hinweisen, die ja für die Dia¬ 
gnose der Nebenhöhlenerkrankungen wiederholt empfohlen worden 
ist (Kuttner [161], Albrecht [138], Rehse [196]). 

Die Schädigungen, welche der Orbitalinhalt durch die an¬ 
grenzenden Abschnitte der Nase erfahren kann, lassen sich im 
allgemeinen in zwei Gruppen sondern. Erstens in solche, bei denen 
mechanische Momente (Verdrängung) vorwalten, und zweitens in 
diejenigen, bei denen ein Übergreifen entzündlicher Prozesse von 
der Nase auf den Orbitalinhalt stattfindet. Im allgemeinen sind, 
abgesehen von den malignen Tumoren, die letzteren Schädigungen 
sowohl für die Funktion des Auges als auch für das Leben weitaus 
gefährlicher. 

Schädigungen auf mechanischem Wege. Bei jeder 
Orbitalerkrankung, welche mit einer Raumbeschränkung einhergeht, 
haben wir zwischen denjenigen Faktoren zu unterscheiden, welche 
rein mechanisch eine Beeinträchtigung des Sehorgans und seiner 
Adnexe verursachen, und zwischen denjenigen, welche geeignet 
sind, in anderer Weise — zerstörend oder durch Schaffung sekun¬ 
därer entzündlicher Veränderungen — zu wirken. 

Die Lageveränderung des Augapfels durch eine Raumbeschrän¬ 
kung in der Orbita äussert sich als Protrusio bulbi. Dieselbe braucht 
an sich, wenn sie lediglich nach vorne zu ohne Dislokation in 
vertikaler oder horizontaler Richtung stattfindet, noch zu keinerlei 
funktionellen Störungen zu führen. Sie tut es hier erst dann, wenn 
der Exophthalmus hochgradig wird. Unter diesen Umständen kommt 
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es dann häufig zu sekundären Schädigungen, z. B. zu Homhaut- 
geschwüren. Ist gleichzeitig eine seitliche oder vertikale Verschie¬ 
bung des Augapfels vorhanden, so kann es zum Auftreten von 
Doppelsehen kommen. Die Lage der Doppelbilder wird naturgemäss 
von der Art der Verdrängung des Augapfels und der mechanisch 
bedingten Beweglichkeitsstörung abhängen (91). Bei sehr langsam 
sich entwickelnder Dislokation des Bulbus kann selbst bei hoch¬ 
gradigem Exophthalmus Doppelsehen fehlen, ja es kann sogar bin¬ 
okularer Sehakt vorhanden sein (Uhthoff [71]). 

Schädigungen durch starke Verdrängung des Auges nach vorne 
können sich am Sehnerven zeigen. Zunächst wird die doppelt 
S-förmige Krümmung, welche der Optikus bei normaler Lage des 
Auges hat, ausgeglichen. Nimmt die Verdrängung dann noch weiter 
zu, so kann es zu mechanischer Zerrung und damit zur Läsion 
des Nerven kommen. Auch eine direkte Kompression des Seh¬ 
nervenstammes durch einen von aussen einwuchernden Tumor 
(Mukozele, Geschwulst oder dergl.) vermag den Sehnerven zu 
alterieren. Auf ähnliche Weise können zirkulatorische Störungen 
in den Orbitalgefässen zustande kommen. Eine Kompression oder 
Zerrung an den Ziliarnerven wird heftige Schmerzen hervorrufen; 
in gleicher Weise kann es zu Lähmungen motorischer Nerven 
kommen. Eine Verlagerung der Trochlea wird eine Funktionsstörung 
des Obliquus superior bewirken. Alle diese Schädigungen können 
rein mechanisch ohne Hinzutreten irgend welcher entzündlicher Ver¬ 
änderungen im Orbitalinhalt gegeben sein, während umgekehrt bei 
entzündlichen Prozessen ein Teil der Läsionen sich auf mechanische 
Momente zurückführen lässt. 

Als nasale Ursachen, welche rein mechanisch eine Mitbetei¬ 
ligung des Orbitalinhaltes bewirken, haben wir neben den Tumoren 
die Ektasien der Nebenhöhlen, die Mukozelen, in Betracht zu 
ziehen. 

Die sog. Mukozelen bilden sich dann, wenn ein Verschluss eines Nebenböhlen- 
ostinms nach der Nasenhöhle zu besteht. Die Behinderung des Sekretabflusses 
kann zu einer allmfihlichen Dilatation der knöchernen Wandungen fahren, die einer¬ 
seits mit Knochenresorption, andererseits mit Knochenapposition einhergeht. Meist 
findet hierbei eine hochgradige Verdünnung, stellenweise wohl auch ein völliger 
Schwund der knöchernen Wando statt. Wie meist bei derartigen abgeschlossenen 
Ergflssen tritt mit der Zeit, auch wenn sie anfangs infektiös waren, eine Sterilisie¬ 
rung ein, und man findet deshalb in der z&hschleimigen Flüssigkeit, welche den 
Inhalt der Mukozele bildet, fast nie mehr Mikroorganismen. Vor allem sehen wir 
Mukozelen der Stirnhöhle und der Siebbeinzellen; häufig verschmelzen die 
wachsenden Knochenhöhlen zu einem einzigen grossen Hohlraum, der Kinderfaust¬ 
grösse erreichen kann. 

Die Verdrängungserscheinungen, welche derartige Mukozelen 
am Orbitalinhalt machen können, werden je nach dem Ausgangsort 
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der Mukozele verschieden sein. Ist die Stirnhöhle betroffen, so 
wird der Orbitalinhalt und mit ihm das Auge vorwiegend nach unten 
und aussen verdrängt. Wie hochgradig die Bulbusverlagerung hier¬ 
bei sein kann, lehrt ein Fall von Hallauer (60), bei dem der 
Augapfel bis vor das Jochbein verschoben war. Ist das Siebbein 
betroffen, so wird mehr eine rein temporale Verdrängung des Bulbus 
vorhanden sein. Mukozelen des Keilbeins sind extrem selten. In 
der Literatur sind bisher nur zwei Fälle beschrieben (H a j e k [s. 198] 
und Benjamins [198]). In dem Falle von Benjamins hatte 
Exophthalmus nach vorne bestanden, entsprechend einer Raum¬ 
beengung im hintersten Teil der Orbita. Vor allem wird bei einer 
Ausdehnung der Mukozele des Keilbeins nach der Orbita zu (in dem 
Falle von B. hat sich die Mukozele vorwiegend nach dem Rachen¬ 
dach zu entwickelt) der Sehnerv durch direkte Kompression gefährdet 
sein. Ektasien der Kieferhöhle sind noch nicht beobachtet worden. 

Die Differentialdiagnose der Mukozele gegenüber anderen 
Orbitaltumoren bietet nicht selten Schwierigkeiten. Sie wird sich 
auf die langsame Entstehung event. im Anschluss an einen Nasen¬ 
katarrh und auf den Palpationsbefund stützen. Letzterer ergibt in 
der Regel einen glatten Tumor, welcher eine gewisse Eindrückbär- 
keit besitzt, die eben auf der starken Verdünnung der Wandungen 
beruht. Kuh nt (43) bemerkt, dass mitunter das Gefühl des Ein¬ 
drückens einer Blechdose vorhanden sei. Auch das Röntgenbild 
event. eine Probepunktion wird zur Sicherung der Diagnose heran¬ 
gezogen werden müssen. Gleichwohl sind Fehldiagnosen gerade 
hier nicht selten. Rupprecht (173) hat einen Fall beschrieben, 
der als Mukozele des Frontalsinus angesprochen wurde, sich bei 
der Operation aber als Varix der Orbitalvenen erwies. In dem Falle 
von Chance (142) war umgekehrt ein Osteom diagnostiziert 
worden, während die Operation eine Mukozele ergab. Ich selbst 
habe eine ähnliche Fehldiagnose bei folgendem Falle erlebt: 

lOjähr. Junge vor einem Jahr wegen Anschwellung der linken Stimhöhlen- 
gegend auswärts mit Inzision operiert. Jetzt allmähliche hochgradige Verdrängung 
des Augapfels. Der Bulbus ist stark nach unten und aussen verlagert. In der 
Gegend des oberen inneren Orbitalwinkels fohlt man eine Geschwulst mit glatter 
Oberfläche, welche eindrOckbar ist. Der endonasale Befund ist negativ, dagegen 
ergibt die Röntgenaufnahme neben einer Ausweitung der Orbitalwandungen ein 
vollständiges Verstrichensein der Grenzen der Stirnhöhle und des Siebbeins. Da¬ 
raufhin wurde die Diagnose auf Mukozele sowohl von ophthalmologischer als rhino- 
logischer Seite gestellt. Die Operation (Prof. Stenger) schien die gestellte Dia¬ 
gnose zunächst zu bestätigen, da man in einen grossen Hohlraum mit einzelnen 
Zysten gelangte, der von einer schleimigen Flüssigkeit erfüllt war. Doch entstand 
schon bei der Operation der Verdacht, dass es sich um einen Tumor handeln 
könnte. In der Tat zeigte die mikroskopische Untersuchung das Bild eines Perithelioms. 

In diesem Falle hatte also das Röntgenbild dazu verführt, 
eine falsche Diagnose zu stellen. Fehldiagnosen werden auch häufig 
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Vorkommen hinsichtlich der Annahme, welche Nebenhöhle als er¬ 
krankt zu betrachten sei. So kann eine Mukozele orbitaler Siebbein¬ 
zellen eine gleichartige Erkrankung der Stirnhöhle Vortäuschen 
(Calderaro [154], 

Bezüglich der Behandlung der Mukozelen, die nur in einer 
operativen Eröffnung von aussen und in der Herstellung eines Ab¬ 
flussweges nach der Nase zu bestehen kann, sei auf die rhino- 
logischen Handbücher, speziell auf das Werk von Hajek (163), 
verwiesen (s. jedoch Axenfeld, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., 
1911, II, S. 494). 

Die Tumoren, welche von der Nase oder den Nebenhöhlen 
ausgehen, bewirken, wenn sie maligner Natur sind, unter Umständen 
neben schweren Verdrängungserscheinungen Zerstörungen an den 
Orbitalgebilden. Die Art derselben wird von dem Ausgangspunkte 
und der Natur des Tumors abhängen (s. u. a. 156), so dass die 
Symptome sehr mannigfaltige sein können. Eine allgemeine Be¬ 
sprechung hat deshalb wenig Zweck. Die Differentialdiagnose wird 
häufig schwierig, zuweilen vor der Operation unausführbar sein 
(siehe den soeben zitierten Fall). Bei den Osteomen der Stirnhöhle 
wird mitunter die Röntgenphotographie brauchbare Dienste leisten 
(Birch-Hirschfeld). Hinsichtlich der charakteristischen Sym¬ 
ptome, welche die Nasenrachenfibrome (Gallertfibrome) machen, sei 
auf die rhinologischen Hand- und Lehrbücher verwiesen. 

Mechanische Schädigungen des Orbitalinhaltes, unter Um¬ 
ständen mit starker Dislokation des Augapfels, können ferner durch 
ein Emphysem der Orbita zustande kommen. Dieses beruht 
stets auf Verletzungen der trennenden Wandungen zwischen Orbita 
und Nase bezw. Nebenhöhlen. Bei der Zartheit der Lamina 
papyracea führen oft schon .geringfügige Traumen zu feinen Fis¬ 
suren, durch welche bei forcierter Exspiration Luft in die Orbita 
eintreten kann (cf. Salus [158] u. a.). 

Folgende eigene Beobachtungen mögen als Beispiele dienen: 

30jfthr. Artist, dem sein Kollege versehentlich bei der „Arbeit“ mit einem 
stumpfen Holz gegen das rechte Auge schlug. Es besteht Emphysem beider Lader, 
leichter Exophthalmus. Nach einigen Tagen waren Anschwellung und Exophthalmus 
vollständig zurückgegangen. 

25jähr. Student, der im Dunkeln mit dem rechten Auge gegen eine offene 
Schranktür gestossen war. Als er sich darauf schnaubte, bemerkte er eine An¬ 
schwellung der Bindehaut und der Lider, die sich als Emphysem erwies. Nach 
einigen Tagen war das Emphysem resorbiert, doch zeigten sich Suggillationen in 
der Haut der Lider und unter der Bindehaut, die darauf schliessen Hessen, dass 
auch eine Blutung in den Orbitalinhalt stattgefunden hatte und nicht nur Luft 
eingetreten war. 

Nicht selten sieht man auch nach endonasalen Operationen 
(speziell nach Ausräumung des Siebbeins) ein orbitales und palpe- 
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brales Emphysem auftreten, wenn der Patient die Wundsekrete und 
das Blut ausschneuzt. Auch hier sind — unbeabsichtigt — Fis¬ 
suren in der Lamina papyracea gesetzt worden. Rehse (196) be¬ 
tont, dass dieses Ereignis wohl noch viel häufiger wäre, wenn nicht 
die ziemlich derbe Periorbita einen gewissen Schutz für das Ein¬ 
dringen von Luft böte; event. mag hierdurch auch eine Frakturierung 
des unterliegenden Knochens erschwert sein. Trotzdem kann auch 
ohne grob mechanisches Trauma lediglich durch heftiges Schneuzen 
eine Lufteinblasung in die Orbita mit Dislokation des Bulbus statt¬ 
finden. Derartige Bebachtungen zitieren Knies (38) und Berlin (4). 
Schanz (61) sah bei einem Glasbläser hierdurch eine vollkommene 
Luxation des Augapfels vor die Lider eintreten. Er nimmt an, dass 
bereits eine abnorme Verdünnung der Knochenwände vorher be¬ 
standen hatte, da der Mann als Glasbläser nicht, wie das in der 
Regel geschieht, mit der Lunge, sondern mit den Backen blies. 
Hierdurch war ein sehr starker Überdruck in Nase und Mund ge¬ 
geben, der auch zu einem Emphysem der Parotis führte. Offenbar 
ist beim Schneuzen die Schleimhaut des Siebbeins an einer Stelle, 
wo der Knochen geschwunden war, eingerissen und erlaubte da¬ 
durch den Lufteintritt in die Augenhöhle. In derartigen Fällen wird 
man auch daran denken müssen, dass angeborene Dehiszenzen in 
der knöchernen Lamina papyracea Vorkommen. 

Auch Tumoren der Orbita, speziell Osteome, welche die Neben¬ 
höhlenwände durchbrechen, können den Anlass zu einem Orbital¬ 
emphysem geben (Marx [186]). 

Die Diagnose des Emphysems stützt sich auf die charakte¬ 
ristische Krepitation. Nach Traumen, welche zum Emphysem 
führten, findet man nicht selten Blutungen in der Schleimhaut der 
Nase. Eine besondere Therapie ist nicht erforderlich, nur muss man 
das Schneuzen verbieten. Eine Infektion des Orbitalinhaltes scheint 
beim orbitalen Emphysem ausserordentlich selten zu sein, offen¬ 
bar verkleben die Ränder des Schleimhautrisses sehr schnell mit¬ 
einander. 

Während in den bisher besprochenen Fällen fast stets eine 
Protrusion des Augapfels besteht, kann umgekehrt durch Frakturen 
der knöchernen Wandungen, die nicht selten auch eine Deformation 
des Nasengerüstes zur Folge haben, ein Einsinken des Orbital¬ 
inhaltes nach hinten zu und damit ein Enophthalmus zustande 
kommen. Doch sind nicht alle Fälle von traumatischem Enophthal¬ 
mus so zu erklären, da auch Zerreissungen des Aufhängeapparates 
des Bulbus und andere Momente zu dem gleichen Krankheitsbild 
führen können (cf. Birch-Hirschfeld [134]). 

Entzündliche Orbitalerkrankungen im An¬ 
schluss an Nebenhöhlenleiden. Die Entzündungen des 
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Orbitalinhaltes können, wenn wir von den direkten Infektionen bei 
Traumen absehen, verschiedenen Ursprungs sein: Erstens meta¬ 
statischer Natur, ausgehend von einem sonst im Körper vorhandenen 
Eiterherd, zweitens entstanden durch Fortleitung einer Thrombo¬ 
phlebitis oder Lymphangoitis bei Entzündungen in der Umgebung 
des Auges (Furunkel, Erysipel), drittens bedingt durch eine Er¬ 
krankung der Nasennebenhöhlen (Birch-Hirschfeld). Bei 
weitem überwiegen an Zahl die an dritter Stelle genannten Orbital¬ 
entzündungen. Infolgedessen ist bei jeder derartigen Erkrankung 
eine genaueste Untersuchung der Nase erforderlich. Während man 
früher die Nebenhöhlenentzündungen als sekundär im Anschluss 
an die genuinen Orbitalentzündungen entstanden auffasste, hat 
German (50, 52) zuerst auf das umgekehrte kausale Verhältnis 
hingewiesen. Diese Anschauung hat dann immer mehr an Boden 
gewonnen. Wir müssen jetzt schon zuweilen einen Übereifer in 
dieser Richtung konstatieren: es werden die anderen ätiologischen 
Faktoren häufig zu sehr bei der Diagnosenstellung vernachlässigt. 
Mitunter ist es allerdings sehr schwer, die Ursachen in der Nase 
aufzudecken, denn bekanntlich können Nebenhöhlenempyeme voll¬ 
ständig latent verlaufen (geschlossene Empyeme). In der Nase deutet 
häufig nur ein gewisser Tiefstand des Siebbeins, eine Vergrösserung 
der mittleren Muschel und leichte Schleimhautveränderungen im 
mittleren und unteren Nasengange auf das Bestehen einer Sieb¬ 
beinerkrankung, während Eiter mit den gewöhnlichen Methoden 
nirgends nachweisbar ist. Hier leistet mitunter gerade die Röntgen¬ 
photographie wichtige Dienste*). Unter Umständen aber wird sich 
trotzdem eine Punktion und Ausspülung, nicht selten auch eine 
probatorische Eröffnung der einen oder anderen Nebenhöhle nicht 
umgehen lassen. Da bei den rhinogenen Orbitalentzündungen diese 
Nebenhöhleneröffnung meist sowieso indiziert ist, wird man sich 
in zweifelhaften Fällen um so eher zu diesem relativ geringfügigen 
Eingriff entschliessen, der sich zudem vielfach endonasal aus¬ 
führen lässt. 

Eine genauere Beantwortung der Frage, wie häufig Neben¬ 
höhlenerkrankungen zu Orbitalkomplikationen führen, ist zurzeit 
nicht zu geben. Die vorliegenden Statistiken stammen zum Teil 
von ophthalmologischer, zum Teil von rhinologischer Seite. Nun 
ist aber das Material, welches der Augen- und der Nasenarzt zu 
sehen bekommt, ein ganz verschiedenes (Gerber). Den Ophthal- 

*) Erschwert wird die klinische Diagnose der rhinogenen Orbitalentzündnng 
sehr häufig auch dadurch, dass eine akute Sinuserkrankung sehr schnell? zur tick - 
gehen kann. Infolgedessen kann wohl die Orbitalerkrankung sich weiter entwickeln, 
aber die Nase gesund befunden werden. Azenfeld will Derartiges insbesondere 
bei Influenzaattacken gesehen haben. 
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mologen suchen gerade diejenigen Patienten auf, welche an Orbital- 
komplikationen leiden, während zum Rhinologen vorwiegend die 
unkomplizierten Fälle kommen. Hieraus musste eine Differenz der 
Anschauungen bezüglich der Häufigkeit der Orbitalkomplikationen 
resultieren. Eine einwandsfreie Statistik Hesse sich nur an der 
Hand einer Zusammenstellung, welche das Material beider 
Spezialistengruppen berücksichtigte, liefern. Für die Stirnhöhlen¬ 
erkrankungen besitzen wir eine derartige Aufstellung von Gerber 
(164), die in der Tat die relative Häufigkeit von komplizierenden 
Erkrankungen dartut. 

Ebenso wie die Häufigkeit der Nebenhöhlenerkrankungen über¬ 
haupt von klimatischen Einflüssen abhängig ist, wird zweifellos 
auch die Zahl der Komplikationen, speziell das Auftreten der orbi¬ 
talen Entzündungen den gleichen Faktoren unterworfen sein. Meine 
eigenen diesbezüglichen Erfahrungen in Würzburg und Königs¬ 
berg deuten mit Sicherheit auf das Bestehen eines derartigen Ein¬ 
flusses hin, wenn ich auch nicht in der Lage bin, genaue Zahlen 
anzugeben. 

Hinsichtlich der Bedeutung, welche die einzelnen Nebenhöhlen 
für eine Miterkrankung der Orbita besitzen, sei auf die Statistik 
von Birch-Hirschfeld (134) verwiesen. Dieser Autor fand, 
dass am häufigsten die Stirnhöhle, dann die Kieferhöhle, an dritter 
Stelle das Siebbein und zuletzt die Keilbeinhöhle zu Orbitalkompli¬ 
kationen führen. Bei einer grossen Zahl von Orbitalerkrankungen 
sind es kombinierte Empyeme (Stirnhöhle und Siebbein, Kiefer¬ 
höhle und Siebbein und endlich hintere Siebbeinzellen und Keil¬ 
beinhöhle), welche hier anzuschuldigen sind. Im allgemeinen aber 
werden, wie Birch-Hirschfeld selbst bemerkt, häufig kombi¬ 
nierte Empyeme da vorhanden gewesen sein, wo nur eine Höhle 
als erkrankt angegeben wurde. Insbesondere wird meist das Sieb¬ 
bein mit ergriffen sein (Fromaget). Freilich ist die Diagnose der 
Ethmoiditis häufig nicht leicht, weil die mittlere Muschel bei leichten 
Schwellungszuständen, wie wir sie gerade bei Nebenhöhlenerkran¬ 
kungen finden, das Infundibulum mit den Ausführungsgängen der 
vorderen Siebbeinzellen vollständig verlegen kann. 

Die theoretisch und praktisch wichtigste Frage ist die nach 
den Ursachen des Übergreifens von Nebenhöhlenentzündungen auf 
die Orbita und die eng damit in Zusammenhang stehende weitere 
Frage, in welcher Art und Weise die Fortleitung der Entzündung 
erfolgt. Unsere Kenntnisse nach dieser Richtung sind zurzeit noch 
recht lückenhaft, zum Teil fehlen sie überhaupt. Wir sind deshalb 
genötigt, uns hier nach analogen Prozessen umzusehen, welche 
besser bekannt sind, und aus diesen Rückschlüsse auf die hier vor¬ 
liegenden Verhältnisse zu ziehen. Insbesondere finden wir die 
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Analogien in der Art und Weise der Fortpflanzung von Nebenhöhlen¬ 
erkrankungen auf das Schädelinnere. 

Zunächst ist daran festzuhalten, dass es vorwiegend die 
eitrigen Erkrankungen der Sinus, also die akuten und chronischen 
Empyeme sind, welche zu orbitalen Komplikationen führen. Häufig 
entstehen diese bei einer akuten Exazerbation von chronischen 
Sinuserkrankungen, wie sie nicht selten als Folge von „Erkältungen“ 
oder bei Allgemeininfektionen auftreten. Auch bei denjenigen 
Sinuitiden, welche als akut entstanden imponieren, wird es sich 
häufig nur um eine Exazerbation eines chronischen Empyems 
handeln. 

In der Ätiologie der Empyeme spielt der Fränkel’sche Pneumococcus die 
wichtigste Rolle. Daneben kommen natürlich noch andere Keime in Betracht 
insbesondere sind die Streptokokken und Staphylokokken angeschuldigt worden. 
Gerber hat darauf aufmerksam gemacht, dass es diese letztgenannten Mikro¬ 
organismen sind, welche die Komplikationen der Nebenhöhlenentzündungen herbei¬ 
führen, wahrend der Pneumococcus hier kaum eine Rolle zu spielen berufen ist. 
In der Tat findet man gerade bei orbitalen Eiterungen meist Staphylokokken und 
Streptokokken, freilich sind in seltenen Fällen auch noch andere Keime konstatiert 
worden, so von Morax Pneumobazillen, während Stanculeanu und Baup (70) 
anaerobe Bakterien gefunden) haben. Die letzteren sollen ihren Ursprung meist 
in Kieferhöhlenentzündungen haben, welche auf Zahnerkrankungen zurückzuführen 
sind. Ob je nach der Art der Keime, welche die Orbitalentzündungen auslösen, 
ein verschiedenartiger Verlauf derselben zustande kommt, muss einstweilen unent¬ 
schieden bleiben (Birch-Hirschfeld). Freilich scheinen die durch Streptokokken 
bedingten Orbitalentzündungen besonders schwerer Natur zu sein, während die im 
Gefolge von Pneumokokkeninvasion auftretenden Prozesse harmloser sein sollen. 

Über die Vorgänge, die bei dem Übergreifen der Entzündung 
auf die Orbita Vorkommen, lässt sich zurzeit ein sicheres Urteil 
noch nicht immer abgeben. Wir wären hierzu nur dann, in der 
Lage, wenn sich autoptisch der Infektionsweg aufzeigen lässt. Das 
ist aber nur selten möglich und auch bisher nicht häufig geschehen. 
Meist handelt es sich um nur mikroskopisch sichtbare Verände¬ 
rungen, deren Nachweis hier aber noch vollkommen aussteht. Wenn 
wir auch zu der Annahme berechtigt sind, dass die Vorgänge dabei 
analog denjenigen sein werden, welche sich bei dem Übergreifen 
einer Nebenhöhlenaffektion oder Ohreiterung auf intrakranielle Ge¬ 
bilde abspielen, so muss man sich doch darüber klar sein, dass 
man hier eben nur mit Analogieschlüssen arbeitet. 

Im allgemeinen lassen sich folgende drei Möglichkeiten der 
Übertragung unterscheiden: 1. Übergreifen der Entzündung per con- 
tinuitatem, und zwar entweder an der Stelle anatomisch präfor- 
mierter Dehiszenzen im Knochen oder direkt durch den Knochen 
hindurch mit oder ohne Zerstörung desselben, 2. durch eine fort¬ 
schreitende Entzündung auf dem Wege der Blut- oder Lymphbahnen 
(Thrombophlebitis oder Lymphangoitis), und 3. auf dem Wege der 
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Metastase durch Transport der Erreger, wobei also nicht ein konti¬ 
nuierliches Fortschreiten des Krankheitsprozesses stattfindet.- Der 
letzte Modus wäre in Parallele zu den metastatischen Gehirn¬ 
abszessen nach Ohreiterung zu setzen. Auch hier wird das 
zwischenliegende Gewebe nicht verändert gefunden. 

Im einzelnen sei folgendes angeführt: Den präformierten Dehis- 
zenzen im Knochen, an denen also Periorbita und Nebenhöhlen¬ 
schleimhaut unmittelbar aneinander grenzen, hat man früher eine 
erhebliche Bedeutung für die Überleitung entzündlicher Prozesse 
zugeschrieben. Zweifellos hat man sie aber überschätzt; denn 
häufiger geht der Infektionsweg durch den Knochen hindurch. Hat 
doch Maljutin (ref. Brons in Lubarsch-Ostertag [195J 
Seite 331) in einer Stirnhöhle einen Durchbruch im Knochen 
nach der Dura zu gefunden neben einer solchen Dehiszenz, die 
nicht als Infektionsweg gewählt wurde (s. a. Axenfeld [78]). Über 
die feineren histologischen Vorgänge, welche sich bei der Durch¬ 
wanderung der Entzündung durch den Knochen vollziehen, sind 
wir noch nicht genügend aufgeklärt. Vorbedingung scheint in den 
meisten derartigen Fällen eine schwerere Veränderung in der Neben¬ 
höhlenschleimhaut zu sein. Oppikofer (ref. Int. Zentralbl. f. 
Lar. 1907) hat hier eine Epithelmetaplasie gefunden — Umwand¬ 
lung des Zylinderepithels in Plattenepithel —, Gerber (112) be¬ 
tont das Auftreten von Schleimhautzotten und Polypenbildungen 
in derartigen Fällen. Der letztgenannte Autor hebt auch die Bedeu¬ 
tung von Schleimhautgeschwüren hervor, welche dadurch besonders 
gefährlich werden, dass nun der frei liegende Knochen mit ergriffen 
werden kann. Es kommt dann zu Ostitis event. mit Karies und 
Nekrose an umschriebener Stelle. Damit ist der Weg nach der 
Orbita frei. Solange das Periost der Orbita noch Widerstand leistet, 
entsteht zunächst nur ein subperiostaler Abszess. Er bildet 
bei weitem die häufigste Orbitalerkrankung im Anschluss an Neben¬ 
höhleneiterung. Die Richtung, in welcher dieser Abszess weiter 
schreitet, hängt von sekundären Momenten ab. In der Regel wird 
er nach vorne zum Ausgang der Orbita sich senken. Viel seltener 
erfolgt ein Durchbruch nach dem Orbitalinhalt, weil meist durch 
den chronischen Verlauf der Nebenhöhlenentzündung das Periost 
verdickt und dadurch widerstandsfähiger geworden ist. 

Entsprechend der eben gegebenen Schilderung findet man nicht 
selten bei Eröffnung derartiger subperiostaler Abszesse eine Per¬ 
forationsstelle in der knöchernen Wand oder einen Knochensequester. 
Es kommen aber auch Fälle vor, in denen bei der Operation der 
Knochen makroskopisch keine nachweisbaren Veränderungen zeigt. 
Mikroskopische Untersuchungen liegen für die Orbitalwände noch 
nicht vor, doch "hat Ortmann (31) in einem Fall von tödlicher Menin- 
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gitis nach Keilbeinhöhleneiterung gefunden, dass die trennende 
Knochenwand makroskopisch ganz gesund aussah, mikroskopisch 
sich aber als erkrankt (entzündlich infiltriert) erwies. Ähnliches 
berichtet Uffenorde über die Art des Fortschreitens der Ent¬ 
zündung von einer Siebbeinzelle zur anderen. Er hat hier in den 
trennenden Knochenwänden zwischen den einzelnen Zellen eine 
kleinzellige Infiltration nachgewiesen zum Zeichen, dass die Ent¬ 
zündung durch die Substanz des Knochens hindurch von einer 
Zelle auf die Nachbarzelle übergreifen kann. Es ist wohl durchaus 
berechtigt, die gleiche Art der Fortleitung der Entzündung auf die 
Orbita zu supponieren. Hier kann sich die Entzündung präfor- 
mierten Wegen (Hävers’ sehe Kanälchen) entlang vorschieben, ohne 
dass es zu einer Einschmelzung der Knochenbälkchen zu kommen 
braucht. 

Freilich wird sich nicht immer ausschliessen lassen, dass die 
Entzündung sich auf dem Wege einer fortschreitenden Thrombo¬ 
phlebitis kleinster kommunizierender Venen verbreitet hatte. Wir 
kommen damit zu dem zweiten Modus der Übertragung, da 
sich kommunizierende grössere und kleinere Venen finden, welche 
den Knochen durchsetzen und die Möglichkeit einer kontinuier¬ 
lichen Erkrankung durch Thrombo- und Periphlebitis geben. Ins¬ 
besondere hat man den Ethmoidalvenen hier eine Bedeutung bei¬ 
gelegt. 0 n o d i hat darauf aufmerksam gemacht, dass diese Ge- 
fässe in den Nebenhöhlen häufig nur von der Schleimhaut bedeckt 
verlaufen, so dass sie bei einer Entzündung leicht mit ergriffen 
werden könnten. Inwieweit diesen Verhältnissen reale Bedeutung 
zukommt, muss vorläufig unentschieden bleiben, da Sektionsbefunde 
in dieser Richtung noch nicht vorliegen. 

Im Gegensatz zu dem subperiostalen Abszess zeigt sich bei 
Benutzung des Venenweges in der Regel das Bild der diffusen 
Orbitalphlegmone, die wesentlich schwerere Folgen für das Auge 
und für das Leben des Patienten besitzen kann, weil eben die 
Gefahr einer weiteren Ausbreitung der Entzündung viel näher liegt. 

Inwieweit den perineuralen Lymphbahnen eine Bedeutung für 
die Fortleitung entzündlicher Prozesse zukommt, mag bei dem Fehlen 
jeglicher pathologisch-anatomischer Befunde dahingestellt sein. Auch 
ist noch nicht näher bekannt, ob es metastatische Orbitalabszesse 
etwa analog den erwähnten Gehirnabszessen bei Ohreiterungen gibt, 
d. h. ob die oben erwähnte dritte Möglichkeit der Entzündungs¬ 
übertragung in Wirklichkeit vorkommt. 

Sicherlich werden im konkreten Falle häufig mehrere der an¬ 
geführten Momente nebeneinander mitwirken. Klinisch wird eine 
Entscheidung nach dieser Richtung nur selten zu treffen sein. 
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Unentschieden muss es einstweilen auch bleiben, in welcher 
Weise die Erscheinungen seitens der Orbitalgebilde zustande 
kommen, die wir häufig bei einem drohenden Durchbruch eines 
Nebenhöhlenempyems konstatieren: leichter Exophthalmus, Lid¬ 
ödem, Chemosis. Fieber oder andere Allgemeinerscheinungen können 
dabei gering sein oder auch fehlen. Nach endonasaler Eröffnung 
der schuldigen Nebenhöhle sieht man nicht selten alle diese Er¬ 
scheinungen vollständig zurückgehen, ohne dass es zu einer Eiter¬ 
bildung in der Orbita kommt. Offenbar hat hier die Schaffung des 
Abflusses nach der Nase zu genügt, um Heilung herbeizuführen 
(s. a. Axenfeld [148]). Ob es sich hier nur um ein toxisches 
kollaterales ödem in der Orbita handelte oder ob bereits Mikro¬ 
organismen in diese eingedrungen waren, lässt sich nicht ent¬ 
scheiden. Die zweite Annahme dürfte aber wohl die wahrschein¬ 
lichere sein. Durch die endonasale Eröffnung wird ein weiterer 
Nachschub von Mikroorganismen verhindert und es gelingt dem 
Orbitalgewebe, mit den wenigen Eindringlingen fertig zu werden. 
Analoge Verhältnisse haben wir ja auch beim Peritoneum, bei dem 
eine Invasion von Mikroorganismen häufig überwunden wird, wenn 
es gelingt, den weiteren Nachschub zu unterbinden. 

Wenden wir uns jetzt noch kurz im speziellen zur Besprechung 
derjenigen Erscheinungen, welche seitens der einzelnen Neben¬ 
höhlen in der Orbita ausgelöst werden können. Die Darstellung 
kann hier nur eine ganz aphoristische sein. Hinsichtlich des Ge¬ 
naueren sei auf die zusammenfassende Arbeit von Birch-Hirsch- 
feld (134) verwiesen. 

Eine Erkrankung der Stirnhöhle zieht häufig auch das 
Organsystem des Auges in Mitleidenschaft, ohne dass schon ein 
Durchbruch der Entzündung nach der Orbita stattgefunden zu haben 
braucht. Eine leichte ödematöse Schwellung und Rötung der Ober¬ 
lid- und Augenbrauengegend ist oft zu konstatieren, auch ist nicht 
selten eine leichte Injektion des Augapfels selbst vorhanden. Mög¬ 
licherweise haben wir in den ersteren Erscheinungen den Ausdruck 
einer kollateralen Hyperämie zu sehen, während die Bulbusröte 
vielleicht vasomotorischen Ursprunges ist. Bei Betasten und Be¬ 
klopfen der Stirnhöhle ist starke Schmerzhaftigkeit vorhanden; 
Kuh nt (43) hat darauf aufmerksam gemacht, dass der Boden der 
Stirnhöhle in der Gegend des oberen inneren Augenwinkels be¬ 
sonders druckempfindlich zu sein pflegt. Hier ist die Stimhöhlen- 
wand am dünnsten. Auch treten hier, wie Kuhnt bemerkt, feine 
Blutgefässe durch. Diese Stelle ist es, an der mit Vorliebe, vor 
allem bei akuten Entzündungen der Stirnhöhle, ein Durchbruch 
nach aussen stattfindet. Als Anzeichen einer drohenden oder bereits 
stattgefundenen Perforation findet man demgemäss etwas nach 
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aassen von der Trochlea eine Anschwellung des Knochens (Periost¬ 
verdickung), welche schon bei leisem Betasten oder bei Bewegungen 
des Auges äusserst schmerzhaft zu sein pflegt. Der Augapfel ist 
entsprechend der Lage der Durchbruchsstelle nach vorne und nach 
unten aussen verdrängt (H offmann [119], Gut mann [117, 189] 
u. a.). Diese Verlagerung ist meist nicht sehr erheblich und wird 
wohl hei einer nicht sehr sorgfältigen Untersuchung durch die hoch¬ 
gradige Schwellung (beginnende Phlegmone) und das Herabhängen 
des Oberlides gar nicht bemerkt. Das Oberlid ist von glänzender 
geröteter Haut bedeckt und kann aktiv nicht gehoben werden. Ent¬ 
sprechend der Verdrängung des Augapfels ist eine Beweglichkeits¬ 
beschränkung vorwiegend nach innen und nach oben gegeben. Tritt 
keine Kunsthilfe ein, so entleert sich meist in der Gegend der 
Perforationsstelle im Knochen der Eiter durch die Haut nach aussen. 
Diese Durchbruchsstelle findet sich bei akuten Empyemen' mehr gegen 
den inneren Orbitalwinkel zu, während sie bei den chronischen 
Empyemen, welche die Neigung haben, den Knochen mehr tem¬ 
poral zu durchbrechen, etwa in der Mitte des oberen Orbitalrandes 
zu liegen pflegt. An diesen Stellen findet man in der Regel dann 
in nicht operierten Fällen eine Fistel, da nur selten, vor {illem bei 
chronischen Empyemen, eine Spontanheilung eintritt. Dieses war 
der gewöhnliche Ausgang in früherer Zeit. 

Wenn einmal der Durchbruch der Stirnhöhleneiterung nach 
der Orbita zu erfolgt ist, so hängt der weitere Verlauf der Erkran¬ 
kung vorwiegend von der Ausbreitung des entzündlichen Prozesses 
in der Augenhöhle ab. In der Regel ist ja, wie oben bemerkt, 
ein Durchbruch nach der Haut gegeben, doch kommt auch eine 
Ausbreitung nach hinten vor. Damit ist natürlich die Prognose 
getrübt, insbesondere wenn eine fortschreitende Thrombophlebitis 
auftritt, welche sich bis in das Schädelinnere fortsetzen kann. Auch 
sind Fälle beschrieben, in denen eine Karies des Orbitaldaches 
mit konsekutiver letaler Meningitis eintrat. Eine Mitbeteiligung des 
Sehnerven an der Erkrankung des Orbitalinhaltes kann von einer 
direkten Schädigung durch Kompression oder durch Thrombose her¬ 
rühren. Meist wird aber die Miterkrankung des Optikus auf eine 
gleichzeitige, unter Umständen nicht diagnostizierte Erkrankung 
hinterer Nebenhöhlen zurückzuführen sein (Birch-Hirschfeld; 
siehe unten). 

Die Diagnose der orbitalen Mitbeteiligung wird also bei einem 
Fall von Stirnhöhlenempyem sich vor allem auf folgende Punkte 
zu stützen haben: 1. Nachweis einer Erkrankung der Stirnhöhle 
überhaupt durch rhinologische Untersuchung, event. unter Zuhilfe¬ 
nahme der Röntgenaufnahme. 2. Typischer Sitz der Anschwellung 
und Druckschmerzhaftigkeit im inneren oberen Orbitalwinkel mit 
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Verdrängung des Bulbus nach unten und aussen. Bei chronischen 
Empyemen kann die Durchbruchsstelle auch bis an die Grenze vom 
mittleren und äusseren Drittel des Orbitalrandes fallen. 3. Allgemein¬ 
symptome, bestehend vor allem in Fieber event. Schüttelfrost im 
Momente des Durchbruchs. 

Die Therapie wird bei erfolgtem oder drohendem Durchbruch 
eines Empyems der Stirnhöhle fast stets chirurgisch sein müssen. 
Bei akuten Erkrankungen, die noch nicht zu schweren Erscheinungen 
des Orbitalinhaltes geführt haben, wird man versuchen können, 
durch Kokaineinlagen in die Nase eine Abschwellung des Gewebes 
und damit einen Abfluss des Sekretes zu erzielen. In manchen 
Fällen wird man damit allein auskommen können, oft wird man 
aber doch noch chirurgisch eingreifen müssen. Ob das endonasal 
zu geschehen hat, event. nur durch Abtragung des vorderen Endes 
der in der Regel vorgelagerten mittleren Muschel und einer dadurch 
bewirkten Entlastung des Ductus nasofrontalis, oder ob die Stirn¬ 
höhle und die Orbita gleichzeitig von aussen eröffnet werden müssen, 
ist nach Lage des einzelnen Falles zu entscheiden. Die letztere 
Methode wird stets dann vorzunehmen sein, wenn bereits eine 
Eiteransammlung in der Orbita vorhanden ist, während man bei 
einem drohenden Durchbruch versuchen kann, mit endonasaler Be¬ 
handlung auszukommen. Hier müssen Rhinologe und Ophthalmo¬ 
loge Hand in Hand arbeiten und gemeinsam die Indikation für die 
Art des Vorgehens stellen, namentlich auch hinsichtlich der Frage, 
ob eine Radikaloperation der Stirnhöhle von aussen angezeigt ist 
oder ob man sich mit einer einfachen Eröffnung begnügen darf. — 
Einige eigene Beobachtungen mögen zur Illustration des Gesagten 
dienen. 

25jähr. Patient gibt an, seit 14 Tagen an Doppeltsehen zu leiden. Es be¬ 
steht starke Klopf- und Druckempfindlichkeit der linken Stirnhöhlengegend. Die 
Doppelbilder besitzen eine vollständig atypische Lage. Die rhinologische Unter¬ 
suchung (Prof. Seifert) ergibt eine akute katarrhalische Erkrankung der linken 
Stirnhöhle. Nach Kokainisierung tritt sofort ein Nachlassen der Kopfschmerzen 
ein, die Doppelbilder verschwinden innerhalb kürzester Zeit ohne wiederzukehren. 

Es hat sich also hier um eine einfache Sinuitis frontalis acuta gehandelt, 
die offenbar auf dem Wege eines leichten kollateralen Ödems in der Orbita zu 
atypischen Doppelbildern führte. Objektiv w'ar eine Beweglichkeitsbeschrflnkung 
nicht nachweisbar. Heilung durch endonasale rein medikamentöse Therapie. 

4(>jähr. Fischer, vor 4 Tagen an Kopfstichen erkrankt. Seit 2 Tagen Vor¬ 
treten des Auges mit Anschwellung und Rötung des Oberlides. Tags darauf 
weitere Zunahme der Schwellung. Eis besteht Herabhängen des linken Oberlides, 
Protrusio bulbi (5 mm mit Hertel’s Exophthalmometer bestimmt), Chemosis, 
äusserst starke Druckempfindlichkeit der äusseren Hälfte des Orbitalrandes, palpa- 
torisch hier leichte periostale Verdickung zu konstatieren. Bulbus ziemlich gerade 
nach vorne protrudiert. 

Die rhinologische Untersuchung ergibt Eiter im mittleren Nasengang, mangel¬ 
hafte Durchleuchtbarkeit der linken Stirn höhle. Diagnose; linksseitige Stirnhöhlen- 
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eiterung mit Durchbruch nach der Orbita. Tags darauf Operation von aussen 
(Prof. Stenge r), Schnitt in der Augenbraue. Freilegung des Knochens durch 
Abhebung des Periosts, Eröffnung der Stirnhöhle. Hierbei zeigt sich, dass am 
Boden der Stirnhöhle eine kleine Perforationsstelle im Knochen besteht. Dement¬ 
sprechend ein kleiner Eiterherd von etwa Erbsengrösse in der Orbita. Tamponade, 
glatte Heilung. 

14jähr. Junge. Seit einigen Tagen eine Anschwellung des rechten Ober¬ 
lides bemerkt. Schmerzen, Störung des Allgemeinbefindens. Palpatorisch ist oben 
etwa in der Mitte des Orbitalrandes mehr nach dem äusseren Winkel zu und nach 
dem Orbitaldach übergreifend eine prall-elastische Schwellung zu konstatieren, die 
gegen den Knochen zu nicht abgrenzbar ist. Auge selbst normal, nicht nachweisbar 
protrudiert, nur das Oberlid gerötet und vollständig herabhängend. Die rhinologische 
Untersuchung (Prof. St enger) ergibt rechts rahmigen Eiter im mittleren Nasen¬ 
gang. Die Diagnose lautet unter Berücksichtigung aller Symptome auf Stim- 
höhleneiterung wahrscheinlich mit Durchbruch nach aussen. Zunächst Resektion 
der rechten mittleren Muschel, Einlage von Kokaintampons. Darauf schnelle 
Besserung, teil weiser Rückgang der Schwellung am oberen Orbitalrande. Da eine 
vollständige Rückbildung der schliesslich fluktuierenden Geschwulst nicht eintritt, 
Eröffnung von aussen (Prof. Krückmann). Man kommt auf eine Zyste, die 
vollständig durch eine (pyogene) Membran abgekapselt ist. Bei der Eröffnung 
entleert sich eine erhebliche Menge Eiter. Die Sondierung ergibt eine Perforations¬ 
stelle nach der Stirnhöhle etwa in der Mitte des oberen Orbitalrandes. Unter 
Drainage glatte Heilung ohne Fistelbildung. Es ist hier also auch ohne Radikal¬ 
operation durch endonasale Behandlung und Ablassung des Eiters von aussen 
Heilung eingetreten. 

Die Symptome der drohenden oder erfolgten Perforation eines 
Siebbeinempyems nach der Orbita sind naturgemäss zum Teil 
die gleichen wie bei der Stirnhöhle. Die Protrusio bulbi erfolgt 
aber hier in der Regel mehr rein lateral und nach vorne, nicht 
nach unten aussen; sie kann aber auch fehlen. Die Schwellung des 
Oberlides ist mehr auf die innere Hälfte lokalisiert. Als Früh¬ 
symptom findet man häufig eine Druckempfindlichkeit des Knochens 
an dem inneren Orbitalwinkel (Lamina papyracea, K r a u s s [144]). 
Ist der Durchbruch erfolgt, so entleert sich der Eiter meist, nach¬ 
dem er sich subperiostal nach vorne gesenkt hat, durch die Haut 
oberhalb des inneren Lidwinkels. An dieser Stelle findet sich auch 
in den nicht zur Ausheilung kommenden Fällen die Fistelöffnung. 

Meist handelt es sich hier um chronische Empyeme, welche 
akut exazerbieren und dann zum Durchbruch kommen. Doch tritt 
ein solches Ereignis auch bei akuten im Gefolge von Infektions¬ 
krankheiten auftretenden Siebbeinerkrankungen ein. Sie sind bei 
Influenza, .vor allem aber bei Scharlach beobachtet worden. Bei 
letzterer Erkrankung kann sie als typische Komplikation gelten 
(P r e y s i n g [106, 152], W o 1 f s o h n [48] u. a.). Dass bei der 
Skarlatina vor allen Dingen das Siebbein diese Rolle spielt, erklärt 
sich wohl aus der Häufigkeit dieser Erkrankung bei Kindern. Hier 
sind die grösseren Nebenhöhlen, speziell die Stirnhöhle noch wenig 
entwickelt. In ihrem Wesen ist diese Komplikation durchaus in 
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Analogie zu den Mittelohreiterungen bei Scharlach zu setzen und 
kommt wie diese meist nicht zu Beginn, sondern erst im weiteren 
Verlauf der Krankheit zur Beobachtung. Wahrscheinlich beruhen 
beide Arten von Komplikationen auf einer Mischinfektion mit 
Streptokokken. 

Ebenso wie bei der Stirnhöhle wird auch beim Siebbeinempyem 
nach der. Perforation in die Augenhöhle der weitere Verlauf der 
Orbitalerkrankung nicht mehr allein von der Nasenaffektion beein¬ 
flusst, sondern er wird seine eigenen Wege gehen. Insbesondere 
scheint hier die sekundäre Nekrose des Orbitaldaches nicht selten 
vorzukommen (Birch-Hirschfeld). Die Diagnose wird sich 
neben den charakteristischen Symptomen am Auge vor allen Dingen 
auf den nasalen Befund stützen. Nach meinen Erfahrungen leistet 
hier gerade die Röntgenaufnahme, welche in der Regel eine Ver¬ 
schleierung des Siebbeins erkennen lässt, wertvolle Dienste. 

Die Therapie richtet sich nach den gleichen Grundsätzen wie 
bei den orbitalen Komplikationen der Stirnhöhleneiterung. Sie wird 
fast stets chirurgisch sein müssen. Ob endonasal oder von aussen 
her zu operieren ist, hängt von dem einzelnen Falle ab. Dass man 
gerade hier durch endonasale Behandlung gute Erfolge erzielen 
kann, selbst in Fällen, wo ein Durchbruch schon erfolgt ist, glaube 
ich mit den folgenden Krankengeschichten belegen zu können. Ich 
stimme da durchaus der Ansicht Hajek’s (163) bei, welcher im 
Gegensatz zu Kuh nt, der in diesem Falle stets eine Radikal¬ 
operation von aussen fordert, betont, dass man vielfach mit der 
endonasalen Behandlung auskomme. Freilich ist das nur dann er¬ 
laubt, wenn man die Patienten unter ständiger Kontrolle hat, ge- 
wissermassen mit Gewehr bei Fuss den Fall überwacht. 

28jähr. Kindergärtnerin steht seit einigen Tagen wegen chronischer Sieb¬ 
beinei terung in rhinologischer Behandlung (Prof. S t e n g e r). Sie wird der Augen¬ 
klinik überwiesen wegen einer starken Reizung des linken Auges. Links besteht 
ein akuter Bindehautkatarrh. Die bakteriologische Untersuchung ergibt ein nega¬ 
tives Resultat. Die Nase wird weiter mit Ausspülungen behandelt, als plötzlich 
etwa 14 Tage nach Auftreten der ersten Erscheinungen am Auge eine starke 
Chemosis sich einstellt Höchstgradige Schmerzhaftigkeit bei Betasten des Aug¬ 
apfels und Versuch, denselben in die Orbita zurückzudrängen. Darauf sofortige 
endonasale Ausräumung des linken Siebbeins. Es tritt in den nächsten Tagen zu¬ 
nächst noch eine leichte Zunahme der Schwellung der linken Bindehaut und auch 
eine leichte Protrusio bulbi ein. Temperatur bis 39,2. Darauf aber im Laufe von 
8 Tagen vollständiges Zurückgehen aller Erscheinungen am Auge, ohne jeglichen 
weiteren operativen Eingriff. Es ist also hier offenbar der drohende Durchbruch 
eines plötzlich exazerbierten chronischen Siebbeinempyems, das zunächst kon¬ 
servativ mit Spülungen behandelt wurde, durch endonasale Eröffnung der Sieb¬ 
beinzellen kupiert worden. 

löjähr. Verkäufer. Seit 2 Tagen Anschwellung und Herabhängen des linken 
Oberlides. Starke Kopfschmerzen, die auch vorher zuweilen schon vorhanden 
waren. Seit 2 Tagen starker Schnupfen. Links Ptosis, entzündliche Rötung der 
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Lidhaat. Bulbus leicht nach vorne protrudiert (2 mm nach Hertel). Beweglich¬ 
keit allseitig eingeschränkt Druckempfindlichkeit im oberen inneren Orbitalrand 
und gerade im inneren Orbitalwinkel. Stirnhöhle stark klopfempfindlich. Rhino- 
logischer Befund (Prof. Stenger): Schwellung der mittleren Muschel, Eiter im 
mittleren Nasengang. Diagnose: akute eitrige Entzündung der Stirnhöhle und des 
Siebbeins. Resektion der mittleren Muschel, Eröffnung des Siebbeins. Zunächst 
noch geringe Zunahme des Exophthalmus, darauf in den nächsten 2 Tagen Rück¬ 
gang aller Erscheinungen, glatte Heilung. 

21 jähr. Arbeiter. Vor einigen Tagen starke Erkältung. Seit 2 Tagen links¬ 
seitige Kopfschmerzen, seit gestern auch Schmerzen im linken Auge. Heute früh 
das linke Auge zugeschwollen. Links pralles ödem des Oberlides, spontan nicht 
zu heben. Druckempfindlichkeit bei Zurückdrängen des Bulbus in die Orbita. 
Klopfempfindlichkeit der linken Stirn. Nasenuntersuchung (Prof. Stenger): 
Septumdeviation mit Anlagerung der mittleren Muschel an die laterale Wand. 
Nach Kokain mässige Vortreibung des Siebbeins zu konstatieren. Eitriges Sekret 
im mittleren Nasengang lateral von der mittleren Muschel, starke Auflockerung 
und Entzündung der Schleimhaut. Die Durchleuchtung nach V ohsen ergibt 
gleichmässiges Aufleuchten der Stirn- und Kieferhöhle, dagegen Verdunkelung des 
linken Siebbeins. Darauf sofortige endonasale Eröffnung des linken Siebbeins. 

Es entleert sich flüssig-flockiger Eiter. Tags darauf reichliche Eiterabsonderung. 
Rückgang der Lidschwellung. Nach 3 Tagen Erscheinungen seitens der Augen 
vollständig zurückgegangen. 

19 jähr. Bernsteinarbeiterin. Häufig an Schnupfen gelitten. Wegen der 
Nase aber noch nicht behandelt. Schmerzen an der Nasenwurzel und in der rechten 
Augenhöhle sollen erst gestern begonnen haben. 19. November 1910: rechts hoch¬ 
gradiges Ödem beider Lider, mässige Rötung, Lidspalte völlig geschlossen. Aktive 
Lidhebung unmöglich. Starke Druckempfindlichkeit im inneren, oberen Orbital¬ 
winkel. Man fühlt hier etwa 1 cm oberhalb des inneren Lidbandes eine infil¬ 
trierte Partie von etwa Haselnussgrösse. Keine Fluktuation, keine Chemosis, keine 
Lageverschiebung des Augapfels. 

Rhinologische Untersuchung (Prof. S tenger): Rechte mittlere Muschel 
leicht ödematös. Auch nach Kokain kein Sekret. Röntgenaufnahme ergibt aus¬ 
gesprochene Verschleierung in der Gegend des rechten Siebbeins. Mittlere Muschel 
von demselben nicht zu differenzieren. 20. XI. Rötung und Schwellung hat zuge¬ 
nommen, ebenso die umschriebene Schwellung in der Gogend des inneren Orbital¬ 
winkels. Heute sowohl im medialen wie im lateralen Spalt Eiter an der mittleren 
Muschel nachweisbar. Deshalb sofortige Resektion der mittleren Muschel. Der 
Knochen derselben ist enorm verdickt. Sie zeigt im vorderen Ende eine grosse 
Muschelzelle. Weitere Eröffnung des Siebbeins vorläufig unausführbar wegen 
Widerspenstigkeit der Patientin. k 

21. XI. Durchbruch des Eiters oberhalb des inneren Lidbandes. 22. XI. Ab- f 

stossen eines nekrotischen Gewebspfropfs aus der Perforationsstelle. Die Sondie- ' 

rung ergibt eine Tiefe des Fistelganges von ca. 2 cm, rauher Knochen nirgends zu 
fühlen. In den nächsten 14 Tagen Rückgang der Schwellung, doch persistiert eine 
Fistel an der Perforationsstelle. Deshalb am 9. XII. endonasale Eröffnnng der 
Bulla ethmoidalis, Entleerung einer massigen Menge Eiter. 19. XII. Fistel voll¬ 
ständig vernarbt. Immer noch ziemlich starke Stirnkopfschmerzen. Entlassung 
31. XII. in ambulante Behandlung. — 16. Januar 1911 Wiederaufnahme in die 
Klinik. Die Narbe in der Tränensackgegend etwas verdickt, aber fest geschlossen. 
Zunächst medikamentöse endonasale Behandlung (Kokain), am 23. I. Operation: 
endonasale Eröffnung des Siebbeins (Prof. Stenger). In den nächsten Tagen 
interkurrente ^ngina, leichte Albuminurie. Glatte Hoilung, vollständige Euphorie. 
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Entlassung 31. I. — 6 Wochen später starke Kopfschmerzen. Narbe vollständig 
intakt, dagegen wieder akute Exazerbation des Siebbeinkatarrhs auf der rechten 
Seite. Konservative rhinologische Behandlung bringt Heilung. 

Das Bemerkenswerte an diesem Falle ist, dass allein durch endonasale Ein¬ 
griffe eine Ausheilung des spontan nach aussen durchgebrochenen Abszesses eintrat. 
Die Behandlung von vorne beschränkte sich lediglich auf Tamponade. Kompliziert 
wurden die Verhältnisse dadurch, dass eine enorme Verdickung der knöchernen 
Wandungen des Siebbeins bestand. Hierauf sind wohl auch die wiederholten 
Rezidive zurückzulühren, da die operative Eröffnung des Siebbeins sehr er¬ 
schwert war. 

Ähnlich lagen die Verhältnisse in folgendem Falle: 

18 jähr. Besitzerstochter. 17. Juni 1909. Tags vorher starke Anschwellung 
des linken Auges bemerkt mit lebhaften Schmerzen. Status: Linke Lidspalte 
völlig verschlossen. Lider geschwollen. Starke Chemosis. Bulbus nach vorn und 
etwas nach aussen verdrängt. Temperatur 39,8. Endonasal beiderseits, besonders 
links, Verlegung des mittleren Nasenganges. Links auch Eiter nachweisbar. Dia¬ 
gnose beiderseitige Siebbeineiterung. Resektion der linken mittleren Muschel (Prof. 
St enger). Abfall des Fiebers. Leichter Rückgang des Exophthalmus. Im weiteren 
Verlauf entwickelt sich in der inneren Hälfte des linken Oberlides eine fluktuierende 
Anschwellung. 3. VII. deshalb Eröffnung des Abszesses von aussen durch Inzision. 
Glatte Heilung. Entlassung: 24. VII. 09. Ende Februar 1910 Kontrolluntersuchung. 
Status: chronische Siebbeineiterung. Seitens des Auges keinerlei Erscheinungen. 
Am 26. Februar kommt Patientin wegen Schmerzen über dem linken Auge. Äusser- 
lich nichts nachweisbar. Rhinologisch: Beiderseits chronische Siebbeineiterung. 
Links Eröffnung des Siebbeins. Die Operation ist sehr erschwert, weil der Knochen 
ausserordentlich verdickt ist. Glatte Heilung. 4. III. Entlassung. 18. V. 1911 
Wiederaufnahme. Seit 2 Tagen wieder erkrankt mit Kopfschmerzen. Links Ober¬ 
lidschwellung und Rötung. Exophthalmus massigen Grades. Nochmalige Eröffnung 
der linken Siebbeinzellen. Nach anfänglichem Rückgang des Lidödems und des 
Exophthalmus hat sich bis zum 23. Mai eine Anschwellung über dem inneren Lid¬ 
bande entwickelt, welche Fluktuation erkennen lässt Deshalb hier Inzision und 
Entleerung einer ziemlich erheblichen Eitermeuge. Bis Mitte Juni allmähliche 
Rückbildung des Exophthalmus. Verheilung der Wunde. 21. VI. Punktion eines 
Septumabszesses. Glatte Heilung. Entlassung 23. VI. Nase in durchaus befriedigen¬ 
dem Zustande. Exophthalmus kaum messbar. — Wir haben also hier ebenfalls 
auf Grund einer chronischen Siebbeineiterung eine orbitale Erkrankung, Entwicke¬ 
lung eines subperiostalen Abszesses, zu konstatieren. Es tritt nach zwei Jahren 
ein Rezidiv auf trotz endonasaler Operation. Ob der Erfolg nunmehr ein dauern¬ 
der sein wird oder ob man schliesslich doch noch zu einer Radikaloperation von 
aussen genötigt sein wird, ist vorläufig noch nicht abzusehen. Durch die sehr 
starke Knochenverdickung des Siebbeins wurde die endonasale Behandlung wesent¬ 
lich erschwert. In diesem Falle wäre jedenfalls mindestens eine relative Indikation 
für eine Radikaloperation von aussen gegeben. 

Dass Orbitalentzündungen auch von der Kieferhöhle aus¬ 
gehen können, ist selbstverständlich. Birch-Hirschfeld hat auf 
die Bösartigkeit dieser Komplikationen besonders hingewiesen. Zu 
dieser Auffassung hat ihn die Durchsicht der Literatur gebracht. 
Er ist geneigt, die Ursache hierfür in dem dentalen Ursprung der 
meisten Kieferhöhleneiterungen zu sehen. Kariöse Zähne und 
Periostitiden der Zahnwurzeln bilden ja die häufigste Ursache für 
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Antrumempyeme. Diese sind dann meist putrider Natur und es 
mag wohl sein, dass die Fäulniserreger bei einem Durchbruch des 
Empyems nach der Orbita hier den malignen Verlauf bedingen. 
Immerhin bedürfen diese Dinge noch weiterer Klarstellung*). 
Birch-Hirschfeld betont, dass insbesondere eine aufsteigende 
Thrombophlebitis hier den Infektionsmodus für die Orbitalkompli¬ 
kationen darstellt (Pagenstecher [5], Teillais [141] u. a.). 
Diese septische Thrombophlebitis kann sich natürlich auch auf das 
Schädelinnere fortsetzen. Hierin liegt wohl die Gefährlichkeit dieser 
Erkrankungen begründet. 

Sofern es zu einem subperiostalen Abszess bei Antrum¬ 
empyemen kommt, wird vorwiegend eine Chemosis in der unteren 
Bulbushälfte und eine Lidschwellung des Unterlides zu konstatieren 
sein (Gutmann [189]). Der Bulbus ist meist nach oben ver¬ 
drängt, seine Beweglichkeit nach unten eingeschränkt. Häufig ist 
auch eine Schwellung der Wange vorhanden. Die Perforation des 
Eiters erfolgt meist im unteren Lide, doch kann die Durchbruchs¬ 
stelle auch im inneren oder im äusseren Winkel der Orbita ge¬ 
legen sein. 

Mehrfach sind derartige Fälle bei Neugeborenen beobachtet 
worden (Roure [54], Bauvois [160], van den Wieden¬ 
burg [115]). Bakteriologische Untersuchungen stehen hier noch 
aus, so dass es unbestimmt bleibt, ob bei diesen Orbitalaffektionen 
nach Kieferhöhleneiterungen event. Kolibazillen eine Rolle spielen. 
Ich selbst habe bei einem zweiwöchentlichen Kinde einen Orbital¬ 
abszess, der sich am Boden der Augenhöhle befand, beobachten 
können. Bakteriologisch und rhinologisch ist der Fall leider nicht 
untersucht worden. Deshalb muss es unentschieden bleiben, ob 
auch hier eine Antrumaffektion die Ursache abgab. Sonst habe ich 
Orbitalkomplikationen, die auf eine Kieferhöhlenerkrankung zu be¬ 
ziehen gewesen wären, nicht gesehen, obwohl Königsberg ein relativ 
grosses Material an Nebenhöhlenkranken mit Orbitalkomplikationen 
bietet 8 ). 

Die Therapie bei den orbitalen Komplikationen der Kiefer¬ 
höhleneiterungen wird nach gleichen Grundsätzen zu verfahren 
haben, wie bei den Komplikationen seitens der «anderen Nasen¬ 
nebenhöhlen. 

c) Sehnervenleiden im Gefolge von Erkran- 

*) Wenn auch in der Regel die Erkrankungen der Zahne auf dem Umwege 
über die Kieferhöhle die Orbita in Mitleidenschaft ziehen, so ist es doch in selte¬ 
neren Fällen beobachtet worden, dass eine aufsteigende Periostitis an der äusseren 
Fläche des Oberkiefers zu einer Orbitalaffektion geführt hat. 

*) Diese Erfahrungen stehen also im Gegensatz zn den Angaben Birch- 
Hirschfelds (s. o. S. 84). 
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kungen der hinteren Nebenhöhlen. Schon im Jahre 1817 
hat Behr die Ansicht geäussert, dass der „schwarze Star“ bei 
unterdrücktem Schnupfen auftreten könne ohne wahrnehmbare An¬ 
sammlung von Schleim in der Stirnhöhle (zitiert nach P a u n z [155]). 
Jüngken (zit. bei Jung, Graefe’s Archiv 74) hat 1836 aus¬ 
gesprochen, dass Amblyopie und Amaurose als Symptome einer 
Ozäna der Stirn- und Oberkieferhöhle auftreten können. Diese An¬ 
gaben haben aber keine Beachtung gefunden, bis zu Anfang der 
achtziger Jahre vor allem durch Berger und Tyrmann (8) 
die Aufmerksamkeit wieder auf die Bedeutung der Keilbeinhöhlen¬ 
erkrankungen für die Entstehung von Sehnervenleiden gelenkt 
worden ist. Trotz einer ganzen Reihe diesbezüglicher Mitteilungen 
ist aber dieser Symptomenkomplex auch später noch wenig bekannt 
gewesen. Einen Beweis hierfür bildet die Umfrage Onodis (104) 
bei einer Reihe namhafter Ophthalmologen. Die eigenen Erfahrungen 
dieser Forscher haben ihnen nach ihrer Angabe nur ganz vereinzelt 
einen Fall zu Gesicht gebracht, bei dem eine Sehnervenerkrankung 
auf einem Leiden der hinteren Nasennebenhöhlen beruhte. Da seit 
den grundlegenden anatomischen Untersuchungen 0 n o d i ’s (116 
u. a.) eine ziemlich reiche Literatur über diese Erkrankungen ent¬ 
standen ist, so kann jene mangelnde Erfahrung wohl nur auf einer 
Nichterkenntnis des kausalen Zusammenhanges der betreffenden Seh¬ 
nervenentzündungen mit einer Sinuitis beruhen. Es ist dies auch 
durchaus verständlich und entschuldbar, weil eben häufig Symptome 
einer Erkrankung der hinteren Nebenhöhlen auch bei eingehendster 
rhinologischer Exploration nicht nachzuweisen sind und erst die 
operative Eröffnung der betreffenden Sinus Klarheit schafft. 

Die anatomischen Vorbedingungen für eine Beteiligung des 
Nervus opticus an einer Erkrankung der hinteren Nebenhöhlen sind 
durch die enge räumliche Nachbarschaft gegeben. Wir haben oben 
gesehen, dass der Canalis opticus in innigste Berührung mit den 
Wandungen der Keilbeinhöhle oder einer hinteren Siebbeinzelle tritt, 
und zwar entweder mit der Nebenhöhle der gleichen oder der 
anderen Seite. Die trennende Knochenwand kann papierdünn, sie 
kann aber auch mehrere Millimeter dick sein (Fig. 2 u. 3). Diese 
individuellen Differenzen erklären es, warum durchaus nicht immer 
eine Erkrankung hinterer Nebenhöhlen zu einer Mitbeteiligung das 
Sehnerven zu führen braucht (siehe aber unten). 

Es sind zwar auch Fälle beschrieben worden, in denen eine 
andere Höhle, speziell die Stirn- und Kieferhöhle, für eine derartige 
Optikuserkrankung angeschuldigt worden ist (z. B. P i h 1 [108], siehe 
auch Brons in Lubarsch-Ostertag [195]). Bei einer ab¬ 
normen Ausdehnung dieser Höhlen kann es Vorkommen, dass sie 
an der Bildung des Sehnervenkanals beteiligt sind. Dann ist eU1 
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derartiger Kausalnexus denkbar. Immerhin wird vielfach wohl 
eine komplizierende, aber nicht diagnostizierte Erkrankung hinterer 
Nebenhöhlen die Ursache bilden. Auch sind in manchen Fällen 
zweifellos sekundäre Nasenaffektionen für das Sehnervenleiden ver¬ 
antwortlich gemacht worden, während eine unerkannt gebliebene 
Nebenhöhlenentzündung sowohl das Nasen- wie das Sehnerven¬ 
leiden hervorgerufen hatte. So ist z. B. in den Fällen von 
S u 1 z e r (45) sicherlich nicht die Ozäna, sondern eine übersehene 
Nebenhöhlenerkrankung für die Optikusaffektion ebenso wie für 
die Ozäna anzuschuldigeii. Auch in dem Königshöf er’schen 
Falle (74) mit grossen Adenoiden ist die Sehnervenerkrankung 
(Papillitis mit zentralem Skotom) wohl nicht auf Zirkulations¬ 
störungen infolge der Adenoide, sondern auf eine ja gerade bei 
Rachenwucherungen nicht seltene Miterkrankung der hinteren Neben¬ 
höhlen zurückzuführen. 

Bei dieser Sachlage hat Birch-Hirschfeld die Vermutung 
ausgesprochen, dass so manche bisher noch unklaren Fälle von 
Sehnervenaffektionen rhinogen bedingt sein könnten. Vor allem 
scheint mir, dass hier die sog. Erkältungsneuritis 1 ) und ein 
grosser Teil der infektiösen Neuritiden, d. h. die bei 
Infektionskrankheiten (Influenza, Typhus, Rheumatismus u. a.) auf¬ 
tretenden Entzündungen des Optikus hier in Betracht kommen. Dass 
Nebenhöhlenerkrankungen bei diesen Allgemeinleiden auftretem, ist 
ja eine längst bekannte Tatsache, und es erscheint ungezwungener, 
den Ursprung der begleitenden Optikusaffektionen hierauf zurück¬ 
zuführen, als eine in ihrem Wesen vielfach nicht genauer zu präzi¬ 
sierende infektiöse Neuritis anzunehmen. Nach Uhthoff sind die 
Optikuserkrankungen meist Späterscheinungen, und er ist geneigt, 
da man nur selten Mikroorganismen im Sehnerven gefunden hat, 
hier eine toxische Neuritis anzunehmen. Zweifellos ist diese Er¬ 
klärung, in Analogie mit den sonst vorkommenden Neuritiden bei 
Infektionskrankheiten, für eine Reihe von Beobachtungen zutreffend, 
aber es wäre eine dankbare Aufgabe, diese Fälle auch einmal unter 
dem Gesichtspunkte der rhinogenen Entstehung zu betrachten. 

Wenn ich meine eigenen diesbezüglichen Beobachtungen von 
Sehnervenerkrankungen ex post analysiere, so erscheint mir viel¬ 
fach ein derartiges Kausalnexus wahrscheinlich, wenn er auch nach¬ 
träglich nicht mehr sicher zu beweisen ist. Für später werden 
wir Klarheit in dieser Frage dann gewinnen, wenn der Rhinologe 
neben der Anwendung moderner Untersuchungstechnik in zweifel¬ 
haften Fällen bei drohender Erblindung auch nicht vor der explora- 
tiven Eröffnung hinterer Nebenhöhlen zurückschreckt. Die Neben- 

’) Diese Auffassung hat schon Mendel (75) geftussert. 
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höhlenerkrankungen können ja oft erst bei der Eröffnung der Höhle 
konstatiert werden. So war es z. B. der Fall in den Beobachtungen 
von Fuchs (Lehrbuch der Augenheilkunde) und von B i r c h - 
Hirschfeld (132), wo sich bei der Operation eine polypöse 
Degeneration der Nebenhöhlenschleimhaut fand, ohne dass sonst 
irgend welche Veränderungen rhinoskopisch nachweisbar gewesen 
wären. Den Beweis für den Kausalnexus liefert in diesen Fällen 
der oft momentane Erfolg der Therapie. 

Erschwert wird die Diagnose überdies dadurch, dass bei den 
Neuritiden, welche auf hintere Nebenhöhlenentzündungen zurück¬ 
zuführen sind, das klinische Bild am Auge, wenigstens nach den 
bisher vorliegenden Beobachtungen, ein durchaus wechselndes sein 
kann. Der Sehnervenkopf kann im Augenspiegelbilde vollständig 
normal erscheinen. Erst nach einiger Zeit stellt sich das Bild der 
sog. genuinen Optikusatrophie ein. Es kann aber auch zu Anfang 
eine geringe Schwellung des Papillengewebes und eine leichte 
Stauung bis zum ausgesprochenen Bilde der Stauungspapille Vor¬ 
kommen. Vielfach findet man ein Exsudat, das aus dem Gefäss- 
trichter des Sehnervenkopfes sich glaskörperwärts vordrängt 
(Sc hi eck [162]). De Laper sonne (64) hat betont, dass eine 
einseitige Neuritis optica stets den Verdacht auf ein rhinogenes 
Leiden erwecken müsse. Seitdem wir aber durch Onodi’s Unter¬ 
suchungen wissen, wie mannigfaltig die hier in Betracht kommenden 
anatomischen Verhältnisse der Nebenhöhlen sind, dass insbesondere 
die Keilbein- oder eine Siebbeinzelle einer Seite mit beiden Seh¬ 
nerven räumlich in Beziehung stehen kann, darf der Einseitigkeit 
oder Doppelseitigkeit der Sehnervenerkrankung keine erheblichere 
diagnostische Bedeutung mehr beigelegt werden. Auch eine dumpfe 
Schmerzhaftigkeit in der Tiefe der Augenhöhle und Druckschmerz 
beim Zurückdrängen des Bulbus in die Orbita gibt kein eindeutiges 
Kriterium ab. 

Ebenso können die funktionellen Störungen verschiedener Art 
sein. Bis zu einem gewissen Grade scheint eine schnelle, ja plötz¬ 
lich einsetzende Sehstörung, die bis zur Erblindung gehen kann, 
einen diagnostischen Anhaltspunkt zu gewähren, doch kann die 
Funktionsstörung auch langsamer einsetzen. Die Gesichtsfelddefekte 
sind, nach den Angaben in der Literatur zu urteilen, durchaus 
wechselnder Natur. Während ältere Autoren vor allem eine kon¬ 
zentrische Einengung hierbei annehmen (s. auch de Kleijn [201]), 
eben bedingt durch einen von aussen nach innen zu im Sehnerven 
fortschreitenden Erkrankungsprozess, hat Birch-Hirschfeld be¬ 
tont, dass häufig das Zentrum des Gesichtsfeldes zunächst aUs- 
fällt, speziell in Form eines zentralen Skotoms für rot und grün. 
Dieser Autor stützte seine Auffassung, die er zuerst an klinischen 
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Fällen gewonnen hatte, auch auf eine pathologisch-anatomische 
Untersuchung. Ein Keilbeintumor hatte nach Durchbrechung der 
Wandungen auf den Optikus übergegriffen und hier zu einer Seh¬ 
störung in Form eines zentralen Skotoms geführt. Das mikro¬ 
skopische Präparat zeigte eine Degeneration des papillo-makulären 
Bündels an umschriebener Stelle im Bereich einer kleinen rück¬ 
läufigen Zentralvene. Birch-Hirschfeld führt deshalb das 
zentrale Skotom bei Sehnervenleiden infolge von Nebenhöhlen¬ 
erkrankungen auf eine Zirkulationsstörung zurück, weil er sich zu 
der Annahme berechtigt glaubt, dass der Prozess hier ein gleicher 
sein dürfte wie bei einem Tumor, der den Sehnerven in Mitleiden¬ 
schaft zieht. Letztere Auffassung mag gerechtfertigt sein, um so 
mehr, als ja häufig bei Tumoren der Nasennebenhöhlen eine sekun¬ 
däre komplizierende Sinuitis besteht. Immerhin dürfte S c h i e c k, 
der einige Bedenken gegenüber der Deutung Birch-Hirschfeld’s 
erhoben hat, insofern Recht zu geben sein, als die Schädigung der 
Sehnervenfasern wohl nicht eine elektive ist. Das papillo-makuläre 
Bündel erkrankt nur deshalb zuerst, weil es das funktionell höchst¬ 
stehendste und deshalb das vulnerabelste ist. Wir haben hier ähn¬ 
liche Verhältnisse wie bei der Neuritis optica infolge von Alkohol- 
und Tabakgenuss. 

Gesichtsfelddefekte von unregelmässiger Form sind z. B. von 
de Schweinitz (187) und Gutmann (Zeitschr. f. Augenheilk. 
1910, I., S. 379) gefunden worden. Grönholm (182) hat einen 
hemianopischen Gesichtsfelddefekt nachgewiesen, der sich mit einem 
partiellen Ausfall auch in der anderen Gesichtsfeldhälfte kombinierte 
und allmählich nach endonasaler Behandlung einer Keilbeineiterung 
wieder zum Teil zurückging. Er glaubt diese Gesichtsfeldstörung 
durch eine Affektion der Sehnerven im Bereiche des Chiasma er¬ 
klären zu können. Es hätte also danach eine Propagation des ent¬ 
zündlichen Prozesses nach dem Keilbeinhöhlendach zu stattgefunden. 

Neuerdings geben van der Hoeve (183) und de Kleijn 
(192, 201) an, bei den hier in Rede stehenden Optikusaffektionen 
eine pathognomonische Gesichtsfeldstörung gefunden zu haben. 
Diese Autoren kommen auf Grund der Untersuchung auch unkompli¬ 
zierter Fälle von Keilbein- bezw. hinterer Siebbeinzellenerkrankung 
zu dem Resultat, dass fast stets eine Vergrösserung des blinden 
Fleckes, insbesondere für Farben, aber auch für Weiss zu kon¬ 
statieren wäre. Bei Verschlimmerung des Leidens breite sich dieses 
Skotom bis auf den Fixierpunkt aus, erst dann bemerke der Patient 
die Funktionsstörung. Zuerst ist diese Gesichtsfeldstörung von 
van der Hoeve als ein konstantes Frühsymptom bezeichnet 
worden, das mit der Heilung der Nebenhöhlenerkrankung sich zu¬ 
rückbilde. De Kleijn hat dieses Symptom vor und nach der 
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operativen Nasenbehandlung genauer untersucht und gefunden, dass 
sich sofort nach der Encheirese eine Zurückbildung, unter Um¬ 
ständen aber auch eine Vergrösserung des Gesichtsfelddefektes um 
den blinden Fleck nachweisen lasse; im letzteren Falle möglicher¬ 
weise bedingt durch die stauende Wirkung der Nasentamponade. 

Angesichts der grossen individuellen Verschiedenheiten, welche 
die Dicke der trennenden Knochenwände zwischen Keilbein- bezw. 
Siebbeinhöhle und Sehnervenkanal aufweist, erscheint es zunächst 
auffallend, dass dieses Symptom konstant Vorkommen soll. Wenn 
sich das bestätigt, — Erfahrungen von anderer Seite liegen hierüber 
noch nicht vor —, so wäre an die Möglichkeit zu denken, dass 
eben vorzugsweise grosse Nebenhöhlen (Keilbeinhöhle oder eine 
grosse hintere Siebbeinzelle) zur Erkrankung neigen; dass diese 
stark ausgedehnten Zellen dünnere Wandungen besitzen als kleinere 
wäre durchaus möglich (Stenger). Immerhin ist eine Bestätigung 
dieser Befunde abzuwarten. 

Wir haben nun noch der Frage zu gedenken, welcher Modus 
der Krankheitsübertragung von der Nebenhöhle auf den Optikus 
in Betracht kommt. Pathologisch-anatomische Untersuchungen, mit 
Ausnahme des ja nicht ganz reinen Falles von Birch-Hirsch- 
f e 1 d (s. o.), liegen noch nicht vor. Dementsprechend sind auch die 
in der Literatur geäusserten Ansichten sehr verschiedenartig. Es 
erscheint am richtigsten, wenn wir hier genau die gleichen Mög¬ 
lichkeiten der Krankheitsübertragung ins Auge fassen, wie wir sie 
bei dem Übergang einer entzündlichen Nebenhöhlenerkrankung auf 
die Orbita aufgestellt haben. Freilich war ja auch dort vieles 
hypothetisch. 

Es käme also für die Fortleitung der Erkrankung zunächst der 
Weg durch den Knochen event. unter Benutzung von Dehiszenzen 
in Betracht. Dabei wäre zu erwarten, dass unter der Duralscheide 
des Optikus, welche ja die innere periostale Auskleidung des Canalis 
opticus bildet, sich ein Entzündungsprozess etablierte, also ein sub- 
duraler Abszess, der dem subperiostalen Abszess in der Orbita analog 
zu setzen wäre. In der Tat hat Horner (1) eine derartige Peri¬ 
neuritis angenommen. Es ist klar, dass dann schon durch die rein 
mechanische Kompression eine Störung in der Funktion des Optikus 
verursacht werden kann, die um so erheblicher und irreparabler 
sein wird, je länger die Entzündung dauert. Die Schädigung wird 
noch schwerer sein müssen, wenn die Entzündung auch den Seh¬ 
nerven selbst ergreift. 

Die Fortleitung der Erkrankung auf dem Wege einer septischen 
Thrombophlebitis ist hier ebenso möglich wie in der Orbita. 
Dadurch würde zweifellos eine wesentlich schwerere und eine 
Heilung kaum erlaubende Affektion des Optikus bedingt werden. 
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Nun ist aber in der Regel der günstige Einfluss eines operativen 
Eingriffes an der schuldigen Nebenhöhle ein so eklatanter und 
häufig fast momentan eintretender, dass wir wenigstens für die 
Mehrzahl der Fälle Prozesse milderer Natur annehmen müssen. 
Die meisten Autoren, welche sich zu dieser Frage geäussert haben 
(Schieck, de Lapersonne, Paunz, Uffenorde u. a.) sind 
deshalb der Ansicht, dass es sich um eine venöse oder lymphatische 
Stauung handle, welche entweder rein durch Druck oder auf chemi¬ 
schem Wege (Anhäufung von Toxinen bezw. Stoffwechselprodukten) 
eine Schädigung der Sehnervenfasem bewirke. Uffenorde ver¬ 
gleicht das ödem direkt mit den häufig bei Entzündungen der 
vorderen Nebenhöhlen auftretenden flüchtigen Ödemen der Wange, 
der Stirngegend und der Lider. Er verweist auf die analogen Ver¬ 
hältnisse beim Fazialis im Canalis Fallopiae bei Entzündungen 
des Mittelohres und der angrenzenden Knochen. Auch die Erschei¬ 
nungen eines drohenden Durchbruches einer Nebenhöhlenentzün¬ 
dung nach der Orbita, wie sie oben skizziert worden sind, bestehend 
in einem leichten Orbitalödem und einer Chemosis, Hessen sich 
als Analogon heranziehen. Diese Analogie geht noch weiter, wenn 
wir den günstigen Erfolg der Eröffnung der Nebenhöhlen, also des 
rein endonasalen Eingriffes, berücksichtigen. Wir dürfen deshalb 
Wohl für die Mehrzahl der Fälle ein derartiges Stauungsödem in 
der Umgebung des Sehnerven oder in diesem selbst als Ursache der 
Erkrankung annehmen. Bei den trotz Operation ungünstig ver¬ 
laufenden Fällen wäre einer der vorhin angeführten Krankheits¬ 
prozesse als Ursache heranzuziehen*). 

Im einzelnen erklären zu wollen, wie die verschiedenartigen 
Gesichtsfelddefekte entstehen, erscheint allenfalls beim zentralen 
Skotom, also der Affektion des papillo-makulären Bündels, möglich. 
Hier hc.ben wir eine Schädigung wohl deshalb zu erwarten, weil es 
als der vulnerabelste Teil des Sehnerven aufzufassen ist (siehe 
oben 2 ). 

Die Therapie derartiger Optikusleiden ist nach den Angaben 
in der Literatur zu urteilen, meist eine sehr dankbare. Denn nach 
Eröffnung der hinteren Nebenhöhlen gehen die Erscheinungen 
seitens des Sehnerven in der Regel schnell zurück, so dass viel- 

*) Pan ge hat einen Fall beschrieben, in dem bei der Sektion eine tuber¬ 
kulöse Polysinuitis festgestellt wurde. Der Optikus im Bereiche des Kanals war 
ebenfalls tuberkulös erkrankt und käsig zerfallen (zit. bei Uffenorde). Anderer¬ 
seits findet man nicht selten eine hochgradige Widerstandsfähigkeit der Sehnerven, 
so in dem Fall von Schmidt (137), wo der Nerv bei der Operation ganz von Eiter 
umspült gefunden wurde. Trotzdem erfolgte Heilung mit guter Sehschärfe. 

*) de Klei jn lässt für alle diese Fälle die Möglichkeit offen, dass primär die 
Retina erkrankt sei. Diese Annahme muss aber als ausgeschlossen gelten. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XII. H. 2'3. 8 
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fach vollkommene Heilung eintritt. Die Schwierigkeit liegt nur in 
der Stellung der richtigen Diagnose. Es ist mehrfach betont worden, 
dass die Diagnose einer Nebenhöhlenerkrankung, speziell einer Affek¬ 
tion der hinteren in den oberen Nasengang ausmündenden Sinus, 
sehr schwierig sein kann, zumal die Röntgenaufnahme bei Keilbein¬ 
höhlenerkrankungen uns noch meist im Stich lässt. Deshalb ist 
wiederholt und mit Recht die Forderung gestellt worden, in unklaren 
Fällen die hinteren Nebenhöhlen einer event. auch beider Seiten 
explorativ zu eröffnen, selbst auf die Gefahr hin, dass der Ursprung 
des Sehnervenleidens nicht hier liegt. Bei dem häufig sehr schnell 
progredienten Verlauf der Sehnervenaffektion wird man mit diesem 
Eingriff nicht lange warten dürfen. Obwohl er nicht gering¬ 
fügig ist, erscheint er in zweifelhaften Fällen doch durchaus indi¬ 
ziert, zumal er sich nach Resektion der mittleren Muschel wohl 
stets auf endonasalem Wege ausführen lässt. 

Ich habe eine ganze Anzahl anscheinend hierher gehöriger Falle beobachten 
können. Ein Teil ist anch endonasal operiert worden. Ein eklatanter Erfolg, wie 
er in der Literatur wiederholt beschrieben worden ist, hat dabei nur ein Mal kon¬ 
statiert werden könnnen: 40jähr. Patient vor 1 Woche an Schnupfen erkrankt. 
Plötzliches Aussetzen der Sekretion, bei Anhalten des Krankheitsgefühles. 2 Tage 
darauf Sehstörung rechts, Sehschärfe = '/io, grosses zentrales Skotom für Farben. 
Ophthalmoskopisch ohne Befund. Rhinologisch (Prof. Stenger) nur Verdrängung 
des Siebbeines. Eine Eröffnung der hinteren Siebbeinzellen, wobei sich die Schleim¬ 
haut polypös gewuchert zeigte, brachte in 24 Stunden Besserung und nach 10 Tagen 
Heilung mit voller Sehschärfe 

In den übrigen Fällen musste stets auch an eine anderweitige Ätiologie ge¬ 
dacht werden. Speziell kommt hier die multiple Sklerose in Betracht. 

Wenn wir bei den besprochenen Läsionen des Optikus im 
Kanal noch nicht sicher über die Art und Weise seiner Beteiligung 
im klaren sind, so bieten diejenigen Fälle nach dieser Richtung 
keine weiteren Schwierigkeiten, in welchen zweifellos die Schädigung 
der Sehnervenfasern auf rein mechanischem Wege bewirkt wird. 
Als Paradigma dieser Läsionen können wir die Knochenbrüche im 
Sehnervenkanal ansehen, wie sie bei Schädelbasisfrakturen nicht 
selten Vorkommen. Entweder durch einen Bluterguss, durch 
Knochensplitter oder durch Kallusbildung kommt hier eine Zer- 
reissung oder Druckatrophie des Optikus zustande. Dass derartige 
Frakturen aber auch im Anschluss an Brüche des knöchernen Nasen¬ 
gerüstes auftreten können, lehren zwei Fälle aus der Literatur. Hier 
kam es im Anschluss an Knochenoperationen in der Nase zu plötz¬ 
licher Erblindung und Optikusatrophie (Laas [140], Schmidt- 
Rimpier zit. bei Knies [38]). Beide Male handelte es sich um 
Abmeisselung von Spinen am Septum. 

Wie geringfügige Traumen schon zu einer Fraktur bezw. Fissur 
in der knöchernen Umgrenzung der Nase und des Canalis opticus 
führen können, beweist folgende Beobachtung. 
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12 jähriger Junge hat sich mit dem stumpfen Ende seines Federhalters gegen 
den rechten unteren Orbitalrand gestossen, kommt wegen der Schwellung der Lider. 
Leichtes Hautemphysem beider Lider. Rechts ist die Pupillenreaktion fast völlig 
aufgehoben. Die Sehschärfe angeblich nur noch Lichtschein. Ophthalmoskopischer 
Befund negativ. 

Die rhinologische Untersuchung (Privatdozent Dr. Linck) ergibt etwas blutigen 
Schleim im Siebbeinspalt. Diagnose: indirekte Fraktur der Lamina papyracea. 
Nach einigen Wochen entwickelte sich das Bild der genuinen Optikusatrophie 
Es musste also die Fissur bis in den Canalis opticus gegangen sein. 

Analoge Erkrankungen wie am Optikus sind an den übrigen 
Nerven des Auges nur sehr selten beobachtet worden. Die Beweg¬ 
lichkeitsbeschränkung, welche bei einer Orbitalphlegmone auf tritt, 
ist entweder rein mechanisch durch die Protrusio bulbi bedingt 
oder beruht auf einer Schädigung der Muskelsubstanz infolge seröser 
Durchtränkung. Zweifellos kommen aber auch echte Lähmungen 
im Gefolge von Nasenerkrankungen vor. Dieselben beruhen ent¬ 
weder auf Kompression von seiten eines Nasentumors, welcher die 
knöchernen Wandungen durchbrochen hat oder sie entstehen auf 
Grund entzündlicher Prozesse, welche von den Nebenhöhlen auf 
das Schädelinnere, speziell auf den Sinus cavernosus übergreifen. 
Durch diesen Sinus laufen ja die motorischen und sensiblen Nerven 
für das Auge (III; IV; V,l; VI). Bei einer septischen Thrombose 
des Sinus können diese Nerven in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Derartige Fälle sind von Sauvineau (136), Baumgarten (124), 
Richter (88) u. a. beschrieben worden. 

Die Trochlearislähmungen bei Stirnhöhlenerkrankungen sind 
dagegen meist durch eine direkte Schädigung des Muskels event. 
durch eine Verlagerung der Trochlea bei Ektasie des Sinus zu 
erklären. 

Gänzlich unklar ist der Fall von Gl egg und Hay (105) 
von assoziierter Blicklähmung, die im Anschluss an ein Empyem 
der hinteren Siebbeinzellen entstanden sein soll. Da die Blick¬ 
lähmungen stets zentralen Sitz haben, kann die Deutung, welche 
die Autoren ihrem Fall gegeben haben, wohl kaum richtig sein. 

Dass sensible Nerven bei Affektionen der Nebenhöhlen mit 
ergriffen werden, ist etwas nicht Seltenes. Die dumpfen Schmerzen 
in der Tiefe der Orbita bei Erkrankung der hinteren Sinus, die 
neuralgiformen Anfälle im Bereiche der Supraorbitalis bei Stirn¬ 
höhlenentzündungen, die ähnlichen Schmerzen im Infraorbitalis- 
gebiete bei Kieferhöhlenerkrankungen sind allbekannte Erschei¬ 
nungen. So manche Neuralgie, die einer Nebenhöhlenentzündung 
ihre Entstehung verdankte, ist nicht richtig diagnostiziert worden. 
Inwieweit diese sensiblen Reizerscheinungen auf einer direkt fort¬ 
geleiteten Erkrankung der betreffenden sensiblen Nerven beruhen 
(ödem oder dergl.), ist nicht immer mit Sicherheit zu sagen. Ins- 
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besondere bei den weiter ausstrahlenden Schmerzen haben wir es 
wohl sicher nicht mit einer peripheren Läsion, sondern mit einer 
zentralen Irradiation der Reizung zu tun. Diese Fälle gehören des¬ 
halb streng genommen nicht hierher, sondern zu den sogleich zu 
besprechenden rhinogenen Augenaffektionen. 

d) Rhinogene Augenerkrankungen, die auf in¬ 
direktem Wege zustande kommen. Während wir bei den 
bisher besprochenen Erkrankungen des Auges, die einer direkten 
Fortleitung des krankhaften Prozesses von der Nase her ihren Ur¬ 
sprung verdankten, uns im allgemeinen auf sicherem Boden be¬ 
wegten, wenden wir uns jetzt einem Gebiete zu, in dem die 
Gefahr häufig nicht umgangen worden ist, sich vollkommen in 
das Gebiet der Hypothese zu verlieren. Es handelt sich hier einer¬ 
seits um Erkrankungen des Auges, welche durch Vermittelung der 
Blut- und Lymphbahnen von der Nase her ausgelöst werden sollen, 
jedoch meist in der Weise, dass nicht eine Miterkrankung der 
überleitenden Bahnen statthat, andererseits um Erkrankungen, 
welche auf reflektorischem, also nervösem Wege entstehen sollen. 

Übertragung auf dem Blut -Und Lymphwege. Dass 
Erkrankungen der Augennerven, welche durch den Sinus caver¬ 
nosus verlaufen, bei einer Thrombophlebitis desselben, die im 
Anschluss an eine Keilbeininfektion auftritt, entstehen, ist so¬ 
eben erwähnt worden. Es kann natürlich auch infolge der intra¬ 
kraniellen Erkrankung zur Stauungspapille event. auch zu einer 
septischen Orbitalphlegmone, die von hinten nach vorne fortschreitet, 
kommen. Diese septischen Prozesse greifen zuweilen durch den 
Circulus intercavernosus von der einen auf die andere Seite über 
und führen so zu den verzweifelten Fällen doppelseitiger Orbital¬ 
phlegmone (Leber [2], Gutmann [178] u. a. [113, 153]). 

Auf dem Wege der Metastase können Eiterungsprozesse von 
der Nase her sich ebenso wie im übrigen Körper auch im Auge 
lokalisieren (z. B. metastatische Ophthalmie im Anschluss an eine 
Angina, Villard [44]). Trotz der Schwere aller dieser Erkran¬ 
kungen ist ihre praktische Bedeutung doch eine relativ geringe, weil 
sie ausserordentlich selten sind. 

Anders würden die Verhältnisse aber liegen bei einer grossen 
Gruppe von Krankheitsbildern, auf die Anfang der achtziger Jahre 
zuerst Ziem (12, 35, 36) die Aufmerksamkeit gelenkt hat. Dieser 
Autor hat die Theorie aufgestellt, dass durch Erkrankungen der 
Nase, die eine Verlegung der Nasenatmung bewirken, eine venöse 
Stauung zunächst in der Orbita und weiterhin auch im Augapfel 
selbst, hier speziell im Corpus ciliare, ausgelöst werden könnte. 
Diese venöse Stauung sollte entweder an sich schon zur Augen¬ 
erkrankung führen oder wenigstens eine Prädisposition hierfür 
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schaffen. Später hat man auch angenommen, dass von erkrankten 
Nasennebenhöhlen ein Transport toxischer Stoffe auf dem Blutwege, 
speziell auf den venösen Bahnen, event. auch auf dem Lymphwege 
nach dem Auge zu stattfinde (Kuhnt u. a.). Durch diese Momente 
sollte eine ganze Anzahl von intraokularen Erkrankungen: Iritis, 
Chorioiditis, Glaukom, Netzhautabhebung, Sehnervenerkrankungen 
und ausserdem noch eine Reihe von funktionellen Störungen wie 
Asthenopie, Photophobie, -Einschränkung des Gesichtsfeldes und 
ähnliches bewirkt werden. Als übermittelnde Blutwege wurden vor 
allen Dingen die Ethmoidalvenen angesprochen. Diese Theorie, 
speziell diejenige von Ziem, hat besonders unter den Amerikanern 
(Gradle u. a. [15, 169, 201]) eine ganze Anzahl von Anhängern 
gefunden, während unter den Deutschen nur wenige diese Ansicht ge¬ 
teilt haben. Eine Darstellung und Kritik der einzelnen hypothetischen 
Übertragungsmodi würde viel zu weit führen. Ich begnüge mich 
mit dem Hinweis auf die Tatsache, dass mir persönlich im Laufe 
von sechs Jahren, seitdem ich diesen Fragen meine Aufmerksam¬ 
keit widme, ein einwandfreier derartiger Fall nicht begegnet ist. 
Nun könnte ja freilich die individuelle Erfahrung eine unzureichende 
sein, wennschon es auffallend wäre, dass sie so absolut negativ 
ist, während die Anhänger jener Auffassung einen derartigen Kausal¬ 
nexus relativ häufig gefunden zu haben glauben. Es sprechen je¬ 
doch auch eine ganze Reihe von gewichtigen Gründen gegen jene 
Theorie. 

Zarniko (191) hat darauf hingewiesen, dass eine Er¬ 
schwerung der Inspiration, welche durch eine Verlegung der Nase 
bedingt sein könnte, eine Steigerung des negativen Druckes in der 
Brusthöhle bewirke und damit nicht zu einer Erschwerung der 
Blutabfuhr, sondern umgekehrt zu einer verstärkten Ansaugung des 
Blutes aus den Venen führen müsse. Das ist zweifellos richtig, doch 
bleibt zu bedenken, dass eine Obstruktion der Nase sich ja meist 
nicht nur bei der Inspiration, sondern auch bei der Exspiration 
hinderlich bemerkbar macht. Bei der Ausatmung wird sich dann 
eine Steigerung des intrathorakalen Druckes ergeben, die zu sekun¬ 
därer Stauung in den venösen Gefässen führen muss. Nun wird 
aber eine Nasenobstruktion, sobald sie einen erheblicheren Grad 
erreicht, für die Atmung dadurch unschädlich gemacht, dass durch 
den Mund geatmet wird. Damit ist wohl der Ziem’schen Theorie 
von der Bedeutung nasaler Verlegung für eine Rückstauung des 
Blutes nach der Orbita der Boden entzogen. 

Ferner hat ebenfalls Zarniko betont, dass die kommuni¬ 
zierenden Venen zwischen Orbita und Nase, speziell die Venae 
ethmoidales, relativ zu den grossen abführenden Gefässen des 
Schlundes und des Gesichtes, welche für den Blutabfluss aus der 
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Nase vor allem in Betracht kommen, nur eine ganz untergeordnete 
Bedeutung besitzen. In der Orbita würden zweifellos die abführenden 
Venen, die nach dem Sinus cavernosus bezw. nach dem Gesicht 
verlaufen, ohne weiteres imstande sein, einen Ausgleich für den 
Blutabfluss zu schaffen, selbst wenn die Passage durch die Eth- 
moidalvenen gesperrt wäre oder eine gewisse Rückstauung des 
Blutes aus der Nase erfolgte. Als erstes Symptom einer solchen 
venösen Rückstauung hätten wir eine Vordrängung des Augapfels 
zu erwarten. Diese ist aber in den betreffenden Fällen bisher noch 
niemals nachgewiesen, jedenfalls vorkommenden Falles nie auf eine 
derartige venöse Stauung bezogen worden. 

Zu berücksichtigen ist auch, worauf Axenfeld (77a) hin¬ 
gewiesen hat, dass wir in denjenigen Fällen, welche einen hoch¬ 
gradigen Exophthalmus auf entzündlicher Basis zeigen, wo also 
sicher eine hochgradige Zirkulationsstörung besteht, so gut wie nie 
intraokulare Entzündungserscheinungen auftreten sehen. Mit diesem 
Einwand erledigt sich neben der Ziem ’schen Theorie auch die 
Lehre von der Toxinübertragung durch die Venen von der Nase 
her. Denn bei Orbitalabszessen haben wir ja in unmittelbarer Nach¬ 
barschaft des Augapfels hochtoxische Stoffe, ohne dass es zu intra¬ 
okularen Erkrankungen zu kommen braucht 1 ). Vorläufig müssen 
wir also sagen, dass einwandfreie Fälle von Augenerkrankungen, 
die auf eine venöse Rückstauung des Blutes von der Nase her oder 
auf einen Toxintransport eben daher zu beziehen wären, nicht be¬ 
kannt sind 2 ). 

Mit wenigen Worten müssen [wir hier noch der Eversbusch’schen Auf¬ 
fassung (89) von der Entstehung der sympathischen Ophthalmie gedenken. (Auch 
Ziem (148) misst Nasenerkrankungen eine wichtige Rolle bei diesen Augen¬ 
leiden beü. Eversbusch gibt an, wiederholt vor dem Ausbruch einer sym' 
pathischen Ophthalmie einen heftigen Schwellungszustand in der Nase beobachtet 
zu haben. Dieser sei zunächst auf die Seite des ersterkrankten Auges beschränkt 


*) In manchen Fällen von Panophthalmie mit hochgradigem ödem der Orbita 
ist von rhinologischer Seite nach meinen Erfahrungen eine leichte ödematöse Be¬ 
schaffenheit der Schleimhaut der gleichseitigen Nasenhälfte gefunden worden. Bei 
der Variabilität des Zustandes der Nasenschleimhaut aber bedarf dieser Befund 
noch dringend der weiteren Nachprüfung. 

*) Mit welcher Kritiklosigkeit auf diesem Gebiete gearbeitet worden ist, 
beweist u. a. eine Arbeit von Fish (102). Dieser Autor konstatiert, dass bei seinen 
Patienten, die aD Chorioiditis, Iritis oder Netzhautabhebung litten, die Anamnese 
(sic I) keinerlei Anhaltspunkte für eine bestimmte Ätiologie ergab. Es bestanden 
aber Nebenhöhlenerkrankungen. Dass die Behandlung dieser Nebenhöhlener¬ 
krankungen (lediglich Sondierung) ausschlaggebend für den günstigen Heilverlauf 
ist, unterliegt nach Ansicht des Verfassers keinem Zweifel, denn die sonst noch 
angewendeten Medikationen (Jod-Kali, Atropin, Schwitzen) kämen demgegenüber 
nicht in Betracht. Es ist in diesen Fällen keine Allgemeinuntersuchung, keine 
Tuberkulinprobe oder dergl. angestellt worden. 
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gewesen. Auch habe er wiederholt bei Exazerbation der sympathischen Iridozyklitis 
katarrhalische Erscheinungen in der Nase auftreten sehen. Behandlung der Nasen¬ 
affektion habe in einem Falle eine temporäre wesentliche Besserung des Augen¬ 
leidens gebracht. Eversbusch* Schüler Gilbert (181) glaubt eine Überleitung 
des noch unbekannten Virus der sympathischen Ophthalmie durch die venösen 
Anastomosen annehmen zu dürfen, welche auf dem Wege über die Nasenscheide¬ 
wand das venöse Blutgefässsystem beider Augen in Verbindung setzt. Diese Theorie 
sucht also gegenüber derjenigen von Motais, welche die venösen Kommunikationen 
in der Haut des Nasenrückens für den Transport verantwortlich macht, tieferliegende 
Anastomosen anzuschuldigen. Auch Gilbert stützt seine Ansicht auf einige klinische 
Fälle von sympathischer Ophthalmie, welche einen katarrhalischen Zustand der 
Nase aufweisen. 

Bei der noch vorhandenen Unklarheit über das Wesen der sympathischen 
Ophthalmie wäre jeder Fortschritt in der Erkenntnis zu begrüssen. Einstweilen 
scheint aber die skizzierte Auffassung doch noch zu wenig gestützt. Wir vermissen 
bei den klinischen Beobachtungen einen exakten rhinologischen Befund. Katarrhalische 
Zustände der Nase an sich sind ja nicht mehr als ein Symptom. Auch ist nicht 
ausgesprochen, ob die Nasenerkrankung als eine spezifische zu gelten habe, bedingt 
durch die hypothetischen Erreger der sympathischen Ophthalmie, oder ob sie etwa 
nur als Teilerscheinung einer venösen Hyperämie aufzufassen sei (siehe oben An¬ 
merkung über Panophthalmie). Wir werden uns also noch vorläufig eine gewisse 
Reserve gegenüber dieser Ansicht aufzuerlegen haben. 

Übertragung auf nervösem Wege (Reflexneurosen). 
Ebenfalls auf unsicherem Boden bewegen wir uns bei denjenigen 
Affektionen des Auges, welche auf nervösem Wege von der Nase 
her ausgelöst werden sollen. Die Schmerzen, welche bei Neben¬ 
höhlenerkrankungen eine alltägliche Erscheinung sind, die wir ja 
auch fast stets im Anschluss an endonasale Eingriffe in der Um¬ 
gebung der Nase auftreten sehen, sind natürlich zweifellos auf die 
Nasenerkrankung zurückzuführen. Sie kommen offenbar dadurch 
zustande, dass die Erregung, welche in den Ästen des Trigeminus 
nach dem Zentralorgan fortgeleitet wird, hier auf die Nachbarschaft 
irradiiert. Daneben mögen auch konsekutive Schwellungszustände 
in der Umgebung der Nase direkt als peripherer Reiz auf die sen¬ 
siblen Nerven wirken. 

Weniger durchsichtig aber liegen die Verhältnisse bei den sog. 
nasalen Reflexneurosen, die sich in verschiedenster Weise auch am 
Auge äussern sollen. Auf reflektorischem Wege soll Tränenträufeln, 
Asthenopie, Gesichtsfeldeinschränkung, Photophobie, das klinische 
Bild der Ziliarneurose (34) und noch manches andere zustande 
kommen können. Im Einzelfalle ist es schwer, nachträglich zu ent¬ 
scheiden, ob nicht eine andere Art des kausalen Zusammenhanges 
zwischen Nasen- und Augenleiden bestanden hat, ob es sich hier 
nicht um reflektorische, sondern um direkte Beziehungen handelte. 
Eine ganze Reihe dieser sog. Reflexneurosen ist höchstwahrschein¬ 
lich auf unerkannt gebliebene Nebenhöhlenerkrankungen zurück¬ 
zuführen. Dieser Gedanke drängt sich auf, wenn man liest, dass 
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nach Resektion einer polypösen mittleren Muschel die Reflex¬ 
neurose am Auge verschwunden sei. Offenbar ist hier eine latente 
Nebenhöhlenerkrankung vorhanden gewesen. Durch die Entlastung 
infolge Resektion der mittleren Muschel ist diese dann zur Aus¬ 
heilung gelangt. Auch die Gesichtsfeldstörungen, welche vielfach 
im Gefolge von Nebenhöhlenerkrankungen auftreten sollen (K u h n t, 
'Ziem [13, 43]; cf. aber Haeffner u. Heinrici [95]), sind wohl, 
sofern sie überhaupt Vorkommen, auf eine direkte Schädigung der 
Sehnervenfasern durch eine begleitende hintere Nebenhöhlenaffek¬ 
tion zu beziehen. 

Lichtscheu und Asthenopie (schnelle .Ermüdbarkeit beim Lesen) 
sieht man in der Tat bei einzelnen Nebenhöhlenkranken. Sofern 
es sich hier nicht um zerebrale Komplikationen handelt, dürften 
diese Erscheinungen vielleicht auf eine Störung des Allgemein¬ 
befindens durch die Nebenhöhlenerkrankung zurückzuführen sein. 
Jedenfalls sind wir nicht ohne weiteres berechtigt, eine reflektorisch 
bedingte Akkommodationsparese anzunehmen, wenn derartige 
Patienten beim Lesen schnell ermüden. 

Dass Tränenträufeln durch nasale Reizzustände unterhalten 
werden kann (Weleminski [168] u. a.), erscheint eher verständ¬ 
lich, da ja hier normalerweise reflektorische Beziehungen zwischen 
Nase und Auge Vorkommen. Immerhin wird man zunächst an eine 
direkte kausale Beziehung, Verlegung der Tränenabflusswege durch 
das Nasenleiden, zu denken haben, ehe man einen reflektorischen 
Kausalnexus diagnostizieren darf. 

Die meisten Autoren haben sich damit begnügt, auf die Nerven- 
verbindungen, welche zwischen Auge und Nase bestehen, hinzu¬ 
weisen: gemeinsame Versorgung durch Äste des Trigeminus, Zu¬ 
sammenhang durch die sympathischen Fasern, welche einerseits aus 
dem Ganglion sphenopalatinum, andererseits aus dem Ganglion 
ciliare stammen. Mit der Hervorhebung dieser anatomischen Verhält¬ 
nisse ist aber doch noch keine Erklärung geliefert. Deshalb ist 
von mancher Seite betont worden, dass wir nur dann berechtigt 
sind, von einer nasalen Reflexneurose zu sprechen, wenn entweder 
Reizung einer umschriebenen Stelle in der Nase den betreffenden 
Symptomenkomplex auslöst oder wenn es gelingt, durch Anästhesie¬ 
rung der betreffenden Stelle der Nasenschleimhaut die Symptome 
zum Schwinden zu bringen. Diese Kriterien sind in vielen Fällen 
als stichhaltig anzuerkennen, bedürfen aber stets einer grossen Vor¬ 
sicht bei ihrer Bewertung. So kann durch Anästhesierung der Nasen¬ 
schleimhaut mit Kokain ein Abschwellen des Gewebes und damit 
eine Entlastung etwa erkrankter Nebenhöhlen bewirkt werden. Erst 
dadurch käme es zu der Beeinflussung der Augensymptome. Im 
allgemeinen muss deshalb die Zurückhaltung, welche sich jetzt über- 
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haupt gegen die Anerkennung rhinogener Reflexneurosen nach einer 
Periode übermässiger Bewertung derselben geltend macht, auch hin¬ 
sichtlich des Zusammenhanges von Nasen- und Augenerkrankungen 
als durchaus berechtigt anerkannt werden (cf. Killian [188]). 

Zum Schluss dieses Abschnittes hätten wir noch der Beobach¬ 
tungen zu gedenken, welche auf einen Zusammenhang der Base¬ 
dowschen Krankheit mit Veränderungen in der Nase bezogen, 
worden sind. Da hier vor allen Dingen das Symptom des Exophthal¬ 
mus in Betracht kommt, so rechtfertigt sich wohl eine kurze Be¬ 
sprechung an dieser Stelle. 

Hack (6) will den Exophthalmus bei einem Basedowkranken 
durch Kauterisation der unteren Muschel zur Heilung gebracht haben. 
Später sind dann ähnliche Fälle von Hop mann (16), Fränkel 
(17), M u s e h o 1 d (37) und erst kürzlich von Holz (111) und H o i f - 
mann (185) mitgeteilt worden. Semon (20) hat 1888 einen Fall be¬ 
schrieben, wo sich umgekehrt im Anschluss an Galvanokaustik in 
der Nase ein Basedow mit einseitigem Exophthalmus entwickelt 
hat. Die Autoren glauben auch hier eine reflektorische Beziehung 
durch Vermittelung entweder des Trigeminus oder der Vasomotoren, 
also des Sympathikus, annehmen zu müssen. Bei dem noch nicht 
klaren Wesen des Morbus Basedowii wäre eine derartige Beziehung 
von vorneherein nicht abzuweisen. Nur ist auffallend, dass keiner 
von den genannten Autoren den Gedanken erwogen hat, es könnte 
der Exophthalmus auf eine Nebenhöhlenerkrankung zurückzuführen 
gewesen sein. Sowohl die Heilung als auch die Entstehung des 
Exophthalmus Hesse sich durch endonasale Eingriffe der geschil¬ 
derten Art sehr wohl erklären. Jedenfalls müsste dieser Faktor zu¬ 
nächst ausgeschlossen werden, ehe man reflektorische Beziehungen 
annehmen darf. 

Allgemeine Bemerkungen znr Therapie. 

Als notwendige Folge der engen Beziehungen der Nachbar¬ 
organe Auge und Nase muss sich auch eine nahe Verbindung 
zwischen dem Ophthalmologen und dem Rhinologen ergeben. Ihre 
vereinten Kräfte sind häufig erforderlich, um bei der Diagnose und 
bei der Behandlung der besprochenen Erkrankungen mitzuwirken. 
Als ein Zeichen für dieses gemeinschaftliche Arbeiten können die 
Publikationen gelten, welche von Rhinologen und Ophthalmologen ge¬ 
meinsam verfasst sind (so auch Referate 133, 145, 150). Auch haben 
sich manche Augenärzte mit der Rhinologie näher beschäftigt, wohl 
auch vollkommen rhinologisch ausgebildet. Wie es bei der heute 
herrschenden Spezialisierung, die mitunter fast an mittelalterliches 
Innungawesen erinnert, nicht anders zu erwarten ist, hat sich hier 
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und da zwischen den beiden Disziplinen ein Streit darüber erhoben, 
wer gegebenen Falles zur Behandlung oder Operation berechtigt sei, 
der Rhinologe oder der Ophthalmologe. So hat Scheffels (85) 
davon gesprochen, dass der Ophthalmologe sich das Gebiet der 
Nebenhöhlenoperationen erobern solle, während umgekehrt z. B. 
Knapp (Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 25) die Tränensackentzündungen 
auf eine Stufe mit den Nasennebenhöhlen stellt und sie demgemäss 
dem Rhinologen zur Behandlung zuweisen will. Dieser Streit über 
das gegenseitige Sichinshandwerkpfuschen ist nicht ohne humoristi¬ 
sche Seite, enthält er doch vielfach implicite das Geständnis eigenen 
mangelhaften diagnostischen oder technisch-chirurgischen Könnens. 
Damit aber gewinnen wir den richtigen Gesichtspunkt für die Lösung 
dieser Frage: Es soll eben derjenige behandeln und operieren, der 
es am besten kann, und kann es im konkreten Falle weder der be¬ 
teiligte Augen- noch Nasenarzt oder besitzen beide gemeinschaft¬ 
lich nicht die genügende Erfahrung, so wird eben vielfach der 
Chirurg der Deus ex machina sein müssen. Als Ideal müsste es frei¬ 
lich gelten, wenn jeder Einzelne der Fachärzte über das erforderliche 
Mass von Kenntnissen und Erfahrungen verfügte, um diese Grenz¬ 
fälle zu behandeln. Das wird aber bei den Anforderungen, welche 
die Spezialdisziplinen heutzutage stellen, nur sehr selten möglich 
sein. Deshalb muss als erstrebenswertes Ziel gemeinschaftliche 
Stellung der Diagnose und gemeinschaftliche Behandlung evtl. Ope¬ 
ration gelten. Damit wird auch dem Kranken am besten gedient sein. 

Vor allem sind es die skrofulösen Augenerkrankungen, bei denen 
eine rhinologische Behandlung, speziell die Entfernung der Rachen¬ 
mandel vielfach geradezu einen überraschenden Erfolg zeitigt und 
Rezidive verhütet. Ein weniger dankbares Gebiet gemeinschaftlicher 
Tätigkeit bilden die Erkrankungen der Tränenabfuhrwege (171 u. a.); 
während bei den hypertrophischen Prozessen in der Nase nicht 
selten eine rhinologische Behandlung Besserung bringt, wird bei 
den atrophischen Nasenerkrankungen meist die Exstirpation des 
Tränensackes vorzunehmen sein (s. o.). 

Hier 8ei auch der von rhinologischer Seite (Poly4k [81], Passow [76], 
O k u n e w [157] u. a.) empfohlenen Behandlung der Tränensackleiden von der 
Nase aus gedacht. Alle diese Autoren erstreben entweder durch eine Sondierung 
vom unteren Nasengange her oder durch Aufmeiaselung des knöchernen Kanals 
nach Resektion der unteren Muschel eine Danerheilung. Die operativen Massnahmen 
sind jedoch so eingreifender Natur, dass es durchaus zweifelhaft erscheinen muss, 
ob das zu erwartende Resultat sie rechtfertigt. Gerade hier kann man die „konser¬ 
vative“ Behandlung zu weit treiben. Eine Sondierung von unten her wird aber 
nicht häufiger eine Danerheilung bewirken als die Sondierung von oben. Eis 
scheinen deshalb auch die nasalen Behandlungsmethoden kaum weiter geübt worden 
zu sein. 

Eine Operation, welche in der eigentlichen Bedeutung des 
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Wortes sich auf einem Grenzgebiete bewegt, ist die von Toti (170, 
194) angegebene Dakryozystorhinostomie bei chronischen Tränen¬ 
sackeiterungen. Sie besteht in einer Fensterresektion eines kleinen 
Stückes der nasalen Sackwand und Anlegung einer korrespon¬ 
dierenden Lücke im Knochen (Tränenbein) und in der angrenzenden 
Nasenschleimhaut. Wie die anatomischen Untersuchungen von 
Aubaret und Thor sch gelehrt haben, kommt man hierbei in 
der Regel vor dem vorderen Ende der mittleren Muschel in die Nase. 
Die Operation an sich bietet also keinerlei Schwierigkeiten und wirkt 
auch zunächst sehr günstig (Salus [165, 200] u. a. [125]). Es er¬ 
folgt anfänglich glatte Entleerung des Sekretes nach der Nase, die 
Tränenabfuhr geht ungestört von statten. Doch scheint nach neuesten 
Mitteilungen (z. B. Fricker [199], Wessely [190]) zu urteilen, 
eine Dauerheilung doch nicht immer zustande zu kommen. Vielleicht 
findet aus histo-mechanischen Gründen wieder eine Verkleinerung der 
Öffnung im Knochen statt, die wohl bis zu völliger Verlegung führen 
kann. Ähnliches beobachtet man ja auch nach Eröffnung der vorderen 
Keilbeinhöhlenwand. Hier schliesst sich ebenfalls die angelegte Öffnung 
wieder in mehr oder weniger hohem Grade. Aus diesem Grunde 
muss auch die einfache Durchstossung des Tränenbeines mit der 
Sonde vom Tränensack aus, wie sie von manchen empfohlen worden 
ist, als gänzlich aussichtslos zur „Heilung“ von Tränensaokleiden 
betrachtet werden. 

Wie wichtig es für den Ophthalmologen, insbesondere aber 
für den Rhinologen ist, in Fühlung mit der Nachbardisziplin zu stehen, 
wenn dem Kranken durch die eingeleitete Behandlung nicht ge¬ 
schadet werden soll, geht aus manchen Literaturangaben hervor. 
Vor allem ist der Rhinologe hier der schuldige Teil, während der 
Okulist weniger Gelegenheit hat, Schaden im Nachbarorgan anzu¬ 
richten. Wenigstens ist das aus der Literatur zu entnehmen *). 

Wiederholt sind durch anscheinend harmlose Eingriffe in der 
Nase schwere Störungen am Auge zustande gekommen. Meist bildete 
das Mittelglied wohl eine Nebenhöhlenentzündung, welche zu einer 
Mitbeteiligung der Orbita oder des Sehnerven führte. So sind nach 
Galvanokaustik (Berger [10], Ziem [11]), nach Karbolinjektion 
in die Schleimhaut der Nase, vor allem aber nach Tamponade 
(Mayer [172]) schwere Schädigungen des Auges beobachtet worden. 
Von der Tamponade ist es ja bekannt, dass sie durch Sekretstauung 
zur Nebenhöhlenentzündung führen kann. 


*) Mir persönlich ist nur ein einziger Fall begegnet, der zu einer Schädigung 
der Nase hätte führen können. Hier hatte ein geübter Okulist eine Tränensack¬ 
sonde anscheinend in richtiger Weise eingeführt, doch bewies ihre freie Beweglichkeit, 
dass sie wahrscheinlich in die Kieferhöhle eingedrungen war. 
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Während derartige Eingriffe wohl nur von unberufenen 
Händen ausgeführt schwere Komplikationen verursacht haben, ist 
zuweilen doch auch von Fachrhinologen bei operativen Ein¬ 
griffen am Knochengerüst der Nase eine Schädigung des Auges 
bewirkt worden. So sind Fälle beschrieben, bei denen im An¬ 
schluss an die Radikaloperation der Kieferhöhle nach der Methode 
von Caldwell-Luc Tränensackentzündungen auftraten (Jocqs 
[107], Le blond (114]). 

Bei dieser Operationsmethode wird eine Durchbruchsöffnung von der Kiefer¬ 
höhle nach dem unteren Nasengange zu geschaffen unter gleichzeitiger Entfernung 
des vorderen Teiles der unteren Muschel. Die Operation führt also in die unmittel¬ 
bare Nachbarschaft des Ostium nasolacrimale, so dass eine Läsion desselben mit 
ihren Folgezuständen leicht eintreten kann. 

Wiederholt sind Fälle mitgeteilt worden, bei denen nach Aus¬ 
führung der K i 11 i a n’schen Radikaloperation der Stirnhöhle Diplopie, 
meist freilich nur vorübergehender Natur, infolge einer Insuffizienz 
des Musculus obliquus superior eintrat. Bekanntlich wird bei der 
K i 11 i a n ’ sehen Operation das Periost des oberen Orbitalrandes 
mit der Trochlea des genannten Muskels abgehebelt. Wenn auch die 
darunter liegende Knochenspange für gewöhnlich erhalten bleibt, so 
kann es doch zu Störungen in der Funktion dieses Muskels kommen 
(Grunert [100], Gutmann [189], Königstein [146]). 

Dass durch endonasale Nebenhöhlenoperationen, insbesondere 
durch eine Ausräumung des Siebbeins, ein Emphysem der Orbita 
und der Lider oder eine Blutung in das Augenhöhlengewebe eintritt 
(s. o. S. 81), ist ein Ereignis, welches nicht so selten sein dürfte, 
wie es nach den Angaben in der Literatur den Anschein hat 
(Königstein, Cohen u. Reinking [197], eigene Beobachtung). 
Es handelt sich hier, wie ja oben bereits ausgeführt, um Fissuren 
oder Frakturen in der Lamina papyraoea. Nur ganz ausnahmsweise 
kommt es dabei zu einer sekundären Infektion (Königstein). 
Dass Frakturen der Keilbeinhöhlenwand im Anschluss an Abmeisse- 
lungen einer Spina septi (Laas, Schmidt-Rimpler) Vor¬ 
kommen und zur Erblindung zu führen vermögen, ist oben (S. 102) 
bereits erwähnt worden. 

Erblindungen infolge von Venenthrombose oder von Embolie 
der Arteria centralis retinae im Anschluss an eine Paraffinplastik 
bei Sattelnasen (Gersuny) sind mehrfach beobachtet worden 
(Uhthoff, Rohmer, Mintz [110]). Seitdem härteres Paraffin 
zur Verwendung kommt und man mit grösserer Vorsicht zu Werke 
geht, scheinen diese Komplikationen sich vermeiden zu lassen. 

Die schwersten Schädigungen erfährt das Auge, unter Um¬ 
ständen das Leben des Patienten, bei Nebenhöhlenerkrankungen 
dann, wenn die Operation nicht radikal genug ausgeführt wird. Alle 
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Autoren, welche sich mit dieser frage beschäftigt haben, heben 
diese Punkte hervor. In früherer Zeit kam es häufig vor, dass Neben¬ 
höhleneiterungen unter Fistelbildung mit schweren Folgezuständen 
ausheilten (z. B. Narbenektropium der Lider). Durch die Radikal¬ 
operationen, welche eine Verödung des kranken Sinus anstreben, 
treten diese schädlichen Folgen meist nicht mehr ein. Doch kann 
das Übersehen z. B. einer erkrankten Siebbeinzelle im Verlaufe einer 
Radikaloperation zu schweren orbitalen und zerebralen Kompli¬ 
kationen führen. Schon aus diesem Grunde muss eine ausreichende 
Kenntnis von dem Operateur auf diesem Gebiete verlangt werden. 

Über die Grenzen, welche bei Nebenhöhlenentzündungen der endonasalen 
Therapie zu ziehen sind, ist eine vollkommene Einigung noch nicht erzielt. Während 
manche Operateure durchaus der radikalen Eröffnung von aussen das Wort reden 
wenn Komplikationen von seiten der Nachbarschaft speziell des Auges drohen, 
mehren sich in letzter Zeit immer mehr die Stimmen, welche der endonasalen 
Operation eine weitergehende Berechtigung beilegen. Eine nicht kleine Zahl der¬ 
artig behandelter und geheilter Fälle rechtfertigt diese Ansicht, um so mehr, als 
ja vielfach auch die sog. Radikaloperationen durchaus nicht immer zu einer Dauer¬ 
heilung führen. Es ist oben bei der Besprechung der Orbital erkrank ungen bereits 
diese Frage wiederholt gestreift worden und ich möchte auf Grund meiner eigenen 
Erfahrungen nur betonen, dass man hier streng individualisieren muss, dass man 
aber im allgemeinen zunächst meist endonasal Vorgehen darf und muss. Voraus¬ 
setzung hierfür aber ist, dass man jederzeit die Möglichkeit hat, auch von aussen 
einzugreifen. 

Wenn also der Ophthalmologe nicht selten Gelegenheit hat, 
auf die Tätigkeit des Rhinologen Einfluss zu gewinnen, indem er 
hier und da seine warnende Stimme erheben muss, so gilt das doch 
in wesentlich weiterem Ausmasse in umgekehrtem Sinne. Obwohl 
bereits vor mehr als 25 Jahren van Milligen (24) darauf aufmerk¬ 
sam gemacht hat, dass eine Naseneiterung zu einer Infektion der 
Starwunde führen könne (er selbst teilt einen solchen Fall mit) 
und obwohl auch sonst ab und zu auf diesen Punkt hingewiesen 
worden ist (unter anderen von Trousseau [23], Ziem [40], 
Paunz [103], Carbo ne [99], haben sich die Ophthalmologen nur 
ganz ausnahmsweise vor intraokularen Operationen um das Ver¬ 
halten der Nase gekümmert. Es unterliegt keinem Zweifel, dass 
diesem Umstande wenn auch nicht alle, so doch eine nicht geringe 
Zahl der Infektionen nach intraokularen Eingriffen, speziell nach 
Staroperationen zur Last zu legen ist. 

Ich bin in der Lage, folgende zwei Fälle anzuführen. 

64jähr. Mann. (Würzburger Augenklinik.) Staroperation am rechten Auge, 
ohne Zwischenfall. Am 3. Tage typische Infektion, die zur Panophthalmie führt, 
so dass das Auge exenteriert werden muss. Die nachträglich vorgenommene rhino- 
logische Untersuchung ergibt eine Ozäna, aller Wahrscheinlichkeit nach auf dem 
Boden einer Nebenhöhleneiterung. 

21jähr. Patient (Königsberg), mit Schichtstar, Linearextraktion am linken 
Auge. Nach zwei Tagen Infektion (Pneumokokken). Es gelingt die Infektion mit 
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befriedigender Sehschärfe zar Aasheilung zu bringen. Die jetzt vorgenommene 
rhinologische Untersuchung ergibt eine doppelseitige chronische Siebbeineiterung 
mit blasiger Entartung der vorderen und mittleren Siebbeinzellen. 

Aul Grund dieser Erfahrungen wird seit mehreren Jahren an. 
der Universitäts-Augenklinik zu Königsberg ausnahmslos jeder 
Patient, der eine intraokulare Operation durchmachen soll, vorher 
rhinologisch untersucht. Die sehr günstigen statistischen Ergeb¬ 
nisse quoad infectionem dürften auf dieses Verhalten zurückzuführen 
sein. Wird nämlich eine Erkrankung speziell der Nebenhöhlen der 
Nase gefunden — vor allem kommt hier das Siebbein in Betracht —, 
so wird zunächst durch endonasale Behandlung, eventuell Operation, 
wenn auch nicht eine definitive Heilung, so doch ein ungestörter 
Sekretabfluss angestrebt. 

Welcher Art der Infektionsweg ist, den wir bei den wahrschein¬ 
lich rhinogen bedingten postoperativen Infektionen anzunehmen 
haben, ist nicht ohne weiteres festzustellen. Ich bin geneigt, auch 
in denjenigen Fällen, wo manifeste Symptome einer Tränensack¬ 
erkrankung nicht vorliegen, doch die Tränenwege in erster Linie 
anzuschuldigen. Immerhin könnte auch ein direkter Transport von 
Keimen, etwa durch die beschmutzten Hände des Patienten in Be¬ 
tracht kommen. Jedenfalls aber sollte das Augenmerk des Ophthal¬ 
mologen, der ja sonst einen intraokularen Eingriff bei Eiterungen am 
Körper nicht vomimmt, viel mehr als bisher auch den infektiösen 
Prozessen in der Nase, speziell den Nebenhöhlenentzündungen zu¬ 
gewendet sein. Hierdurch dürfte sich zweifellos die Zahl der post¬ 
operativen Infektionen noch weiter vermindern lassen. 
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Die intrathorazische Struma in klinischer und radio¬ 
logischer Beleuchtung. 

Von 

Dr. Siegmulid Kreuzfuchs, 

Assistenten am Röntgeninstitut der Allgemeinen Poliklinik in Wien. 


Was der intrathorazischen Struma eine erhöhte klinische und 
praktische Bedeutung gibt, ist, dass sie gar nicht so selten vor¬ 
kommt, dass sie aber häufig verkannt, entweder gar nicht dia¬ 
gnostiziert öder mit anderen Krankheiten verwechselt wird. Die 
Mehrzahl der Ärzte ist noch immer der Meinung, dass der Brust¬ 
kropf eine seltene Krankheit darstelle, die in das Gebiet der 
Chirurgie, nicht aber in das der inneren Medizin gehöre. In der 
Tat hat ja die intrathorakale Struma längst in den Handbücherh der 
Chirurgie ein gastliches Heim gefunden, während sie in Lehr¬ 
büchern und selbst grösseren Handbüchern der inneren Medizin 
nur tnit ein paar Worten — im Zusammenhang mit den Mediastinal- 
tumoren — abgetan wird. Und doch verdient der Brustkropf, wie 
im Folgenden gezeigt werden wird, gerade vonseiten des Internisten 
eine besondere Aufmerksamkeit. 

Definition. 

Ich möchte zunächst den Begriff der intrathorazischen Struma 
präzisieren. Man versteht unter. Brustkropf einen Kropf, der mit 
einem mehr oder minder grossen Anteile in die Brusthöhle hinein¬ 
reicht. Nach dieser Definition wäre jeder Kropf, der die obere 
Brustapertur selbst nur ein wenig überschreitet, bereits zu den 
intrathorazischen Kröpfen zu rechnen. Praktisch hat diese Begriffs¬ 
bestimmung sicherlich ihre Berechtigung, denn durch das Über¬ 
schreiten der oberen Brustapertur hat der Kropf seine Tendenz, 
in die Brusthöhle zu wachsen, dokumentiert. Nun können wir aber 
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schwerlich von einer solchen Struma, wenn sie dem Patienten Be¬ 
schwerden Verursacht, behaupten, dass sie den Kranken durch ihre 
intrathorakale Lage belästige, da ja die Symptome mit der Struma 
als solchen, nicht aber mit dem Hineinragen derselben in die Brust¬ 
höhle Zusammenhängen. Wir werden also wohl bei Besprechung 
der Genese der intrathorakalen Struma diese Formen berücksichtigen 
müssen, wir werden sie aber zweckmässigerweise bei der Auf¬ 
stellung des Symptomenkomplexes des Brustkropfes aus unserer 
Betrachtung eliminieren. Kocher rechnet zu den intrathorazischen 
Strumen bloss jene Kröpfe, die mit ihrem grösseren Anteil intra¬ 
thorakal gelegen sind. Auch gegen diese Definition wäre ein Ein¬ 
wand zu erheben, wenn nicht Kocher folgerichtig von einer 
Struma profunda, also einem gleichzeitig tief gelagerten Kropfe 
spräche. Im klinischen und auch im streng wissenschaftlichen 
Sinne ist die Kocher’sche Definition die richtigere, denn alle 
jene Symptome, die der Struma intrathoracica ihr eigenes Gepräge 
geben, verdanken ihren Ursprung dem abnormen Sitz, i. e. der 
intrathorakalen Lage des Kropfes. Ich wäre auf diese scheinbare 
Haarspalterei nicht eingegangen, wenn nicht in der Literatur in 
diesem Punkte Verwirrung herrschte. Um Missverständnissen vor¬ 
zubeugen, wiederhole ich nochmals, dass ich bei der Besprechung 
der Symptomatologie des Brustkropfes bloss jene Fälle berück¬ 
sichtigen werde, bei denen der Kropf entweder ganz oder zu 
mindestens mit einem grösseren Anteile intrathorakal gelegen ist, 
bei dem also ein Teil der Beschwerden wohl auf kropfige Ent¬ 
artung der Schilddrüse — dieses Moment lässt sich ja selbstverständ¬ 
lich nicht eliminieren —, ein Teil aber lediglich auf die abnorme 
Lage der Struma zurückzuführen ist. Bei Besprechung der Genese, 
des Verlaufes und der Prognose des Brustkropfes werde ich aber 
auch die zuerst erörterten Fälle in den Kreis der Betrachtungen 
ziehen und werde mich namentlich bemühen, im besonderen ein 
Bild der inzipienten Struma intrathoracica zu entwerfen, also eines 
Kropfes, der noch gar keine oder nur sehr geringfügige klinische 
Symptome macht, dem aber gleichwohl eine Bedeutung zukommt. 


Literatur. 

Was die Literatur über die in Frage stehende Krankheit anlangt, 
so werde ich mich nur auf die wichtigsten Angaben beschränken 
und verweise alle diejenigen, die sich mit dem Brustkropfe ein¬ 
gehend beschäftigen wollen, auf mein kritisches Sammelreferat im 
Zentralblatt f. d. Grenzgebiete d. Medizin und Chirurgie (1911, 
Heft 3, 4, 5 u. G), in welchem die einschlägigen Arbeiten aus¬ 
führlich besprochen sind. 
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Einteilung. 

Man kann die intrathorazische Struma in drei Gruppen ein- 
teiien: in den Tauchkropf, in die Halsstruma mit 
intrathorazischem Anteile und in die rein intra- 
thorazische Struma (Struma profunda occulta 
Kocher’s). Der Tauchkropf, der bereits um die Mitte des ver¬ 
gangenen Jahrhunderts den Franzosen wohl bekannt war und 
von diesen unter dem Namen Goitre plongeant wiederholt und ein¬ 
gehend geschildert worden ist, bildet gewissermassen eine Zwischen¬ 
stufe zwischen dem Halskropf und dem Brustkropf, v. E i s e 1 s - 
berg definiert den Tauchkropf als einen Kropf, „der einen stark 
beweglichen, median oder lateral gelagerten, nach unten gerichteten 
Zapfen hat, welcher je nach dem Rhythmus der Atmung bald intra¬ 
thorakal, bald suprasternal liegt“. Eine Abart des Tauchkropfes 
stellt der Wanderkropf (Wö 1 f 1 er’s) dar: nach v. Eiseisberg 
handelt es sich um einen eingekeilten Tauchkropf. Der Tauch¬ 
kropf kommt nicht selten zur Beobachtung und ist am leichtesten 
zu diagnostizieren, man braucht nur, wie schon Cruveilhier 
bemerkte, darauf zu achten, was mit der unteren Partie des Halses 
vor sich gehe, wenn man den Patienten stark husten oder schlucken 
lässt: man sehe dann plötzlich einen Tumor hinter dem Sternum 
vollkommen emporsteigen, der wieder verschwinde, wenn der Husten 
vorüber oder der Schluckakt zu Ende sei. In vielen Fällen voll¬ 
zieht sich aber der Lagewechsel des Knotens schon mit jeder 
Respirationsphase: bei der Inspiration steigt der Kropf hinter das 
Sternum und taucht bei jeder Exspiration wieder empor. Ganz 
hinter dem Sternum verschwinden in der Regel aber nur kleine, 
tief gelegene Knoten. Nach meiner Erfahrung handelt es sich zu¬ 
meist um den tiefstehenden und vergrösserten Isthmus der Schild¬ 
drüse. Diese Erfahrung stimmt mit den Beobachtungen von W ö 1 f 1 e r 
überein, nach denen der Isthmus der Schilddrüse zuweilen gegen 
den einen oder gegen den anderen Seitenlappen abgeschnürt, mit¬ 
unter aber auch gänzlich vom Mutterorgan abgetrennt ist. Ich werde 
diese Verhältnisse noch einmal bei der Besprechung der inzipienten 
Formen des Brustkropfes zurückkommen. 

Nicht ganz hierher zu rechnen sind jene Fälle von Halskropf, 
die bei normaler, ruhiger Atmung keinen Lagewechsel aufweisen, 
die aber bei tiefster Inspiration sich mit einem mehr oder weniger 
grossen Anteil in den Brustraum versenken. Gleichwohl muss diesen 
Fällen eine gewisse Beachtung geschenkt werden: es ist anzunehmen, 
dass diese Kröpfe bei ihrem weiteren Wachstum mit Leichtigkeit 
in die Brusthöhle gelangen können. Untersucht man jeden Fall 
von Halskropf in dem angegebenen Sinne, dann findet man, dass 
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grosse bis nahe an das Jugulum oder an die Claviculae reichende 
Kröpfe relativ häufig diesen fakultativen Lagewechsel aufweisen. 

Diese Form leitet uns unmittelbar zur zweiten Gruppe der 
Brustkröpfe hinüber: zur Halsstruma mit intrathorazischem Anteile. 
Nach meiner Erfahrung, die ziemlich gut mit den Erfahrungen 
anderer Autoren übereinstimmt, reicht ungefähr ein Drittel aller 
kollaren Strumen in die Brusthöhle. Wir finden hier alle Stufen 
von der die Incisura sterni oder die Claviculae (auch bei der 
normalen Exspiration!) gerade überschreitenden Struma, bis zu 
jenen Formen, bei denen der Kropf den Aortenbogen erreicht, ja 
denselben sogar nach links und unten drängt. 

Schliesslich kommen wir zur dritten Gruppe der Brustkröpfe: 
zu den rein intrathorazischen Formen, also zu jenen Fällen, bei 
denen der Kropf vollständig oder fast vollständig intrathorakal ge¬ 
legen ist. Diese Fälle verdienen ein erhöhtes Interesse: sind sie 
es ja doch, die, strikte genommen, einzig und allein die Bezeichnung 
„intrathorazisch“ verdienen. Es ist wahrscheinlich, dass diese 
Kröpfe genetisch mit der zweiten Gruppe keinen Zusammenhang 
aufweisen. Bei diesen Fällen ist häufig eine Halsstruma nicht vor¬ 
handen, darum begegnen sie auch zuweilen erheblichen diagnosti¬ 
schen Schwierigkeiten. Wir werden aber, wie Wuhrmann mit 
Recht hervorhebt, von der rein intrathorazischen Struma am 
leichtesten alle jene Symptome ableiten können, für die die intra¬ 
thorakale Lage des Kropfes verantwortlich zu machen ist. 

Bevor ich auf die Symptomatologie des intrathorazischen 
Kropfes eingehe, möchte ich, soweit es für das Verständnis der 
Frage notwendig ist, die Topographie, die pathologische Anatomie 
und die Genese des Brustkropfes erörtern. Eine detaillierte Schilde¬ 
rung aller dieser Verhältnisse würde dem Zwecke dieser Abhandlung 
nicht entsprechen, ich verweise daher auf die eingehenden Arbeiten 
von D e m m e (1), W ö 1 f 1 e r (2), Wuhrmann (3), v. V e r e b e 1 y 
(4) und Kreuz fuchs 1. c. 


Topographie. 

W ö 1 f 1 e r unterscheidet je nach dem Hauptsitze des Brust¬ 
kropfes eine Struma retrosternalis, eine Struma retroclavicularis 
und eine Struma endothoracica, es ist aber gemäss dem Vorschläge 
Wuhrmann’s besser, von einer Str. intrathoracica kurzweg oder 
von einer Str. int. mediana und lateralis zu sprechen. Der Raum, 
in welchen eine Struma beim Überschreiten der oberen Thorax¬ 
apertur hineingerät, wird nach W ö 1 f 1 e r begrenzt: vorne vom 
Manubrium sterni, den inneren Anteilen der Claviculae und den 
ersten Rippen, hinten von den drei ersten Brustwirbeln, seitlich 
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von den beiden Pleurae parietales, unten vom Aortenbogen, bzw. 
dem Herzbeutel. Dieser Raum, der an der oberen Brustapertur 
am grössten ist, enthält eine Reihe höchst wichtiger Organe: von 
grossen Gefässen die Vena anonyma sinistra, die quer hinter dem 
Manubrium sterni verläuft, die Vena anonyma dextra, den Truncus 
anonymus und die Arteria carotis communis sin., den Ductus 
thoracicus; die Nervi vagi, recurrentes und phrenici, weiters die 
Trachea, den Ösophagus und die beiden Lungenspitzen. Wir sehen 
also schon aus dieser Skizzierung der topographischen Verhältnisse, 
dass eine tiefer reichende oder eine voluminösere intrathorazische 
Struma durch Druck auf die Nachbarorgane recht unangenehm 
werden und einen reichen Symptomenkomplex hervorrufen kann. 
Im allgemeinen werden laterale (retroklavikuläre) Strumen den 
Nachbarorganen weniger gefährlich als mediane Kröpfe, ein Um¬ 
stand, den schon Cruveilhier hervorgehoben und auf den später 
W ö 1 f 1 e r besonders aufmerksam gemacht hat. Was die Lage des 
Brustkropfes zu dem im geschilderten Raume Vorgefundenen Ge¬ 
bilde* anlangt, so können wir mit Verebely die Brustkröpfe ein¬ 
teilen in: 1. prävenöse, 2. präarterielle, 3. präbronchiale und 4. retro- 
bronchiale. Im ersten Falle kommt der Kropf zwischen der 
knöchernen Brustwand und den venösen Stämmen zu liegen. Im 
zweiten Falle liegt der Kropf vor den arteriellen Stämmen, während 
die Venen gewöhnlich dem unteren Pole des Kropfes anliegen. Im 
dritten Falle liegt der Kropf zwischen den Gelassen und der Trachea 
resp. einem Bronchus oder es liegen die Venen und Arterien ins¬ 
gesamt unter dem Kropfe, so dass dieser nach vorne direkt vom 
Sternum begrenzt wird. Im vierten Falle liegt der intrathorazische 
Knoten hinter dem Hauptbronchus oder der Trachea, eventuell 
zwischen letzterer und dem Ösophagus. 


Einfluss auf die Nachbarorgaue. 

Dass unter diesen Umständen die venösen und die arteriellen 
Stämme leicht gezerrt und selbst komprimiert werden können, darf 
nicht wundernehmen. Wir werden später bei Besprechung der 
Symptomatologie des Brustkropfes Gelegenheit haben zu sehen, wie 
diese Veränderungen an den Gefässen klinisch zum Ausdruck 
kommen. Bei Obduktionen und bei Operationen sind wiederholt 
Kompression der Venae anonymae, insbesondere der am meisten 
gefährdeten Anonyma sinistra, zuweilen auch der Vena cava superior 
beobachtet worden, ln mehreren Fällen wurde über Kompression 
der grossen Arterien berichtet, ein Umstand, auf den ich besonders 
aufmerksam machen möchte, da man bei Unkenntnis dieser Tat¬ 
sache in Fällen, bei denen es sich um die Differentialdiagnose 
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zwischen Aneurysma der Aorta oder der Anonyma und Struma 
intrathoracica handelt, leicht zu Fehlschlüssen kommen könnte. 

Von grosser Wichtigkeit sind die Veränderungen, welche die 
Trachea resp. die Hauptbronchien durch den intrathorazischen Kropf 
erleiden. Die Trachea kann nach hinten, nach der Seite oder auch 
nach unten disloziert werden, sie kann von vorne nach rückwärts, 
von einer Seite allein oder von beiden Seiten komprimiert werden. 
Die Kompression kann sich bis zur Bifurkation der Trachea oder 
noch weiter hinaus auf den einen oder den anderen Hauptbronchus 
erstrecken. Auch die oberen Anteile der Lunge können komprimiert 
werden. 

Der Ösophagus kann eine Dislokation und selbst eine Kom¬ 
pression erfahren. 

Von den durch den Brustkropf in Mitleidenschaft gezogenen 
Nerven seien hier nur der Sympathikus und der Rekurrens erwähnt, 
welch letzterer relativ häufig eine Kompression durch die intra- 
fhorazische Struma erleidet. Der mutmassliche Grund, warum es 
beim Brustkropf in der Mehrzahl der Fälle zu einer Lähmuryg des 
linken Rekurrens kommt, soll später erörtert werden. 

Beschaffenheit des Brustkropfes. 

Was die Beschaffenheit des Brustkropfes betrifft, so kommen 
bei demselben alle jene Formen zur Beobachtung, die wir bei der 
Halsstruma antreffen, doch scheinen die Kolloidstrumen, nament¬ 
lich solche mit sekundärer Degeneration, wie Zystenbildung und 
Kalkeinlagerung zu überwiegen. Bemerkenswert ist die Beobachtung 
V e r e b e 1 y’s, dass sich unter den Brustkröpfen verhältnismässig 
häufig zellreiche Kröpfe finden. Nach den Ausführungen V e r e - 
bely’s ist es wahrscheinlich, dass gerade die zellreichen Kröpfe 
infolge ihrer erhöhten Wachstumsintensität leichter und häufiger 
in den Brustraum geraten. 

Genese. 

In dem Zellreichtum gewisser Kröpfe wäre mithin eines der 
Momente zu suchen, die für die Entstehung der intrathorazischen 
Strumen verantwortlich zu machen sind. Allerdings dürfte diese 
Entstehungsweise nur dem Typus II (Halsstrumen mit intrathora- 
zischem Anteile) zukommen. Ich habe schon früher erwähnt, dass 
der Isthmus der Schilddrüse zuweilen teilweise oder ganz isoliert 
vom Mutterboden ist und dass er in diesen Fällen häufig bis zur 
Incisura Storni oder noch tiefer reicht. Es ist begreiflich, dass ein 
solcher Isthmus bei seiner Vergrösserung leicht eine intrathorakale 
Lage einnehmen wird. Als begünstigendes Moment kommt nach 
B o n n e t und Cruveilhier noch der Umstand hinzu, dass der 
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Isthmus durch, die straffen Halsfaszien verhindert wird, unter die 
Haut zu wachsen und daher seinen Weg nach der Richtung des 
geringsten Widerstandes einschlägt. Manche Formen von Brust¬ 
kropf entstehen nach W ö 1 f 1 e r aus fötalen Adenomen des Isthmus 
oder der Unterhörner der Seitenlappen. In selteneren Fällen geht 
der Brustkropf aus einer Nebenschilddrüse hervor. Schliesslich 
wäre noch hervorzuheben, dass die intrathorakale Lage mancher 
Kröpfe dadurch zustande kommt, dass die Schilddrüse von Haus 
aus tiefgelagert ist. Die Tieflagerung der Schilddrüse (Thyreoptose 
Kocher’s) kann eine einseitige oder eine doppelseitige sein, im 
ersteren Falle kann sie nach Kocher durch einen von Jugend auf 
bestehenden Schiefhals bedingt sein; die zweite Form kommt nach 
v. Eiseisberg auch bei alten Leuten mit Emphysem vor. Ich 
habe einen Fall beobachtet, bei dem der Hals auffallend verkürzt 
war und bei dem sich am Halse keine Schilddrüse nachweisen Hess; 
bei der Durchleuchtung fand sich ein Schatten, der durch Sitz, Aus¬ 
sehen und sonstige Charakteristiken an einen intrathorazischen 
Strumaknoten erinnerte und offenbar der — in den Thoraxraum ver- 
.senkten — Schilddrüse entsprach. Wenn man es sich zur Gewohn¬ 
heit macht, bei jedem Patienten ohne Ausnahme den Hals genau 
zu inspizieren und zu palpieren, dann ist man überrascht, wie 
häufig die Thyreoptose, beziehungsweise ein absoluter oder relativer 
Isthmustiefstand vorkommt. 

Fassen wir das über die Entstehung des Brustkropfes Gesagte 
näher ins Auge, so ergibt sich, dass es zwei genetisch verschieden 
zu bewertende Formen der intrathorazischen Strurrrä gibt. Die eine 
Form geht aus dem Halskropfe hervor: wächst die kollare Struma 
nach unten, welche Wachstumsrichtung vielleicht noch durch die 
straffen Halsfaözien, vielleicht auch durch eine Hypertrophie der 
vorgelagerten Halsmuskeln begünstigt wird, und besteht gleichzeitig 
eine erhöhte Wachstumsintensität, so muss der Kropf früher oder 
später die obere Thoraxapertur überschreiten. Da, wie bereits ge¬ 
sagt wurde, ungefähr ein Drittel aller Halsstrumen einen intra¬ 
thorazischen Anteil aufweist, wäre es wünschenswert, wenn auch 
vonseiten des praktischen Arztes diesen Verhältnissen eine erhöhte 
Aufmerksamkeit geschenkt würde. Die zweite Form des Brustkropfes 
entsteht gewissermassen autochthon: entweder geht der Kropf aus 
einer Nebenschilddrüse hervor oder er entwickelt sich in einer in 
toto oder partiell tiefgelagerten Schilddrüse. 

G rosse. 

Die Grösse der intrathorazischen Struma ist eine wechselnde, 
es kommen für gewöhnlich hühnerei- bis faustgrosse Kröpfe zur 
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Beobachtung, doch sind auch Strumen von beträchtlicheren Dimen¬ 
sionen bekannt geworden; so sind Fälle beschrieben worden, bei 
denen der Kropf bis zum Zwerchfell gereicht hat. (Ausführliches 
bei Wuhrmann 1. c. und Kreuzfuchs 1. c.) 


Häufigkeit. 

Ehe ich zur Symptomatologie übergehe, möchte ich noch zwei 
Punkte berühren, die für die Frage des Brustkropfes von einiger 
Bedeutung sind. Zunächst, ist die Struma intrathoracica eine häufige 
oder eine seltene Affektion? Eine präzise, zahlenmässige Auskunft 
lässt sich auf diese Frage nicht geben, da die diesbezüglichen chirur¬ 
gischen Erfahrungen nicht massgebend sind und da von interner 
Seite ausser mir sich niemand mit dieser Frage befasst hat 
und da die statistischen Erfahrungen eines Einzelnen nicht ent¬ 
scheidend sind. Wir können von den Chirurgen im besten Falle 
erfahren, in welchem Prozentsatz der Brustkropf auf die Struma 
im allgemeinen bezogen vorkoqjmt. Die diesbezüglichen Angaben 
sind aber so divergent, dass wir aus ihnen keine bindenden Schlüsse 
ziehen können. Die Divergenz der Meinungen erklärt sich zum Teil 
dadurch, dass die Einen unter Brustkropf bloss die mit einem 
grösseren Anteile intrathorakal gelegene Struma verstehen, während 
die Anderen jeden Kropf, der in die Brusthöhle hineinragt, bereits 
als intrathorazische Struma bezeichnen. Zum Teile mag ja auch 
die Häufigkeit der intrathorazischen Strumen in den verschiedenen 
Ländern eine verschiedene sein (vgl. die Diskussion zum Vortrage 
Kocher’s am XXX. Chirurgenkongress). Immerhin dürfte für die 
Relation zwischen Brustkropf und Kropf im allgemeinen das Ver¬ 
hältnis von 1:3 nicht zu hoch gegriffen sein. Was die Häufigkeit 
des Brustkropfes auf interne Fälle bezogen anlangt, so habe ich 
seinerzeit angegeben, dass die Struma intrathoracica in einem 
Prozentsatz von 3,8 im Röntgeninstitut der Wiener Poliklinik zur 
Beobachtung kam, doch habe ich seither durch fortgesetzte Unter¬ 
suchungen eine höhere Zahl und zwar rund 5°/o herausgefunden. 
Ich muss aber dazu bemerken, dass uns 1. nicht alle Fälle der 
internen Ambulanzen zur Durchleuchtung geschickt wurden und 
2. dass ich nicht nur die Fälle von Erkrankungen des Thorax, 
sondern auch die Patienten mit Magen- und Darmkrankheiten und 
auch eine Reihe von völlig Gesunden der Berechnung zugrunde 
gelegt habe. Hätte ich mich auf die Fälle mit thorakalen Symptomen 
beschränkt, so wäre der Prozentsatz der Patienten mit intrathora- 
zischer Struma weit höher ausgefallen. Wir sehen also, dass der 
Brustkropf durchaus keine seltene Affektion ist und dass er wohl 
eine erhöhte Aufmerksamkeit vonseiten der Internisten verdient. 
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Alter der Patienten. 

Die zweite hier noch zu absolvierende Frage ist die, in welchem 
Lebensalter der Brustkropf am häufigsten zur Beobachtung kommt. 
Es sei nur darauf hingewiesen, dass die Struma intrathoracica auch 
bei Neugeborenen schon beobachtet wurde und dass es faktisch 
kein Lebensalter gibt, in welchem nicht der Brustkropf angetroffen 
worden wäre. Unter meinem sehr reichen Material —- ich habe 
bisher über 100 Fälle beobachtet — finden sich Kranke vom 12. bis 
zum 72. Lebensjahre, von denen die Mehrzahl das 40. Lebensjahr 
überschritten hat. Wir werden also nicht fehlgehen, wenn wir an¬ 
nehmen, dass der Brustkropf zwar in allen Lebensaltern vorkommt, 
dass er sich aber vorwiegend um die Wende» des 40. Lebensjahres 
geltend macht. 


S y in p t o in a t o 1 o g i e. 

Der durch die i n t r a t h o r a z i s c h e S t r u m a h e r - 
v o r g e r u f e n e S y m p t o m e n k o m p 1 e x lässt s i c h i n u n - 
gezwungener Weise als Resultante zweier K ompo- 
nenten auffassen: der Stru m a als solchen und ihr e r 
abnormen Lokalisation. In ausgesprochenen Fällen werden 
wir daher nebeneinander Kropf Symptome und inedia- 
stinale Symptome vorfinden. 

Zu den häufigsten und konstantesten Symptomen des Brust¬ 
kropfes gehören Atemnot und Herzklopfen. Beide Symptome 
bestehen entweder kontinuierlich oder sie treten bloss im Anschlüsse 
an körperliche Anstrengung auf. Die Atembeschwerden sind grössten¬ 
teils durch mechanische Momente bedingt. Eine grössere Struma 
lässt selten die Trachea unbehelligt: es kommt meist zu einer Kom¬ 
pression oder zu einer Dislokation der Trachea, manchmal ist die 
Luftröhre zu gleicher Zeit verengt und verlagert. Es ist begreiflich, 
dass Kröpfe, die sich in die Brusthöhle erstrecken, viel früher und 
viel leichter Veränderungen an der Trachea hervorrufen müssen als 
Halsstrumen, da sich Tumoren des Mediastinums nur auf Kosten 
der Nachbarorgane vergrössern können. Ein zweites, die Atemnot 
begünstigendes Moment liegt in dem die Trachealstenose so häufig 
begleitenden Bronchialkatarrh und in dem konsekutiven Lungen¬ 
emphysem. Kocher spricht direkt von Kropflunge. 

Nicht selten komprimiert die intrathorazische Struma die 
Lungenspitzen, ein Umstand, der bisher in der Literatur viel zu 
wenig gewürdigt worden ist. Ich habe sehr häufig Gelegenheit, 
Patienten zu beobachten, die wegen suspekter Lungenspitzenaffektion 
zur Durchleuchtung geschickt werden und bei denen nebst einer 
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ausgesprochenen intrathorazischen Struma eine Verdunkelung eines 
oder beider Spitzenfelder bis in das laterale, von der Struma nicht 
verdeckte Gebiet konstatiert werden kann. Eine weitere Ursache 
für die Atembeschwerden beim Brustkropf liegt in der Kompression 
des Nervus vagus oder des Rekurrens. Namentlich scheinen die 
bei der Struma intrathoracica so gefürchteten Erstickungsanfälle, 
die oft plötzlich mitten aus heiterem Himmel, oft aber im Anschlüsse 
an Gemütsbewegungen, an körperliche Überanstrengung, fieberhafte 
Krankheiten, Schwangerschaft, Wochenbett oder andere Gelegenheits¬ 
ursachen sich anschliessen, mit einem Krampf oder einer Lähmung 
der Stimmbänder im Zusammenhänge zu stehen. Schon Demme 
hat die Erstickungsanfälle als Larynxneurosen, bedingt durch Druck 
der Struma auf den Rekurrens, aufgefasst. In manchen Fällen 
dürften aber die Erstickungsanfälle mit einer akuten Schwellung 
der Larynxschleimhaut in Zusammenhang stehen. 

Was das Herzklopfen anlangt, so müssen wir in erster Linie 
den Kropf selbst für dasselbe verantwortlich machen, in zweiter 
Linie aber auch den Druck der Slruma auf den Vagus, resp. den 
Sympathikus. 

Ein recht häufiges Symptom beim Brustkropf sind Schluck- 
störungen. Man hat sich früher vorgestellt, dass Schluck¬ 
beschwerden beim Kropfe erst dann auftreten, wenn der Ösophagus 
komprimiert wird. Man nahm daher an, dass der Kropf bereits 
eine beträchtliche Grösse erreicht haben oder eine maligne De¬ 
generation mit Übergreifen auf die Umgebung eingegangen sein muss, 
um Schluckbeschwerden auszulösen, da ja der weiche Ösophagus 
einer komprimierenden Masse leicht ausvveichen könne. Diese Vor¬ 
stellung trifft nach meiner Erfahrung, wenigstens was den Brust¬ 
kropf anlangt, nicht ganz zu. 

Die Schluckstörungen werden nicht nur durch Kompression, 
sondern, was ich besonders betonen möchte, auch durch Dislokation 
der Speiseröhre hervorgerufen. Ja es scheint, dass der blosse Druck 
einer anliegenden Masse auf den Ösophagus bereits zu abnormen 
Gefühlen im Ösophagus Anlass gäbe. Es ist auch nicht unwahr¬ 
scheinlich, dass die an der eingedrückten Stelle hängenbleibenden 
Speisepartikelchen mit der Zeit einen Katarrh der Schleimhaut er¬ 
zeugen und zu einer Irritabilität des entsprechenden Ösophagus¬ 
abschnittes führen, ln manchen Fällen kann dem Druck des Tumors 
auf den Vagus resp. den Rekurrens für die Erzeugung von Schluck¬ 
beschwerden Schuld gegeben werden. Fälle von Rekurrenslähmung 
mit Schluckbeschwerden legen diesen Zusammenhang nahe. Ich 
habe derartige Fälle beim Brustkropfe beobachtet, aber auch Leube 
spricht sich bei Mediastinaltumoren in ähnlichem Sinne aus. 
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(Leube, Spezielle Diagnose der inneren Krankheiten. I. Band. 
Leipzig 1904. S. 200.) 

Weitere Symptome des Brustkropfes sind: Stridor und 
Heiserkeit. Ersterer ist durch die Trachealstenose bedingt und 
ist meistens auf die Struma als solche und weniger auf den abnormen 
Sitz des Kropfes zurückzuführen, letztere ist zumeist die Folge 
einer Rekurrenslähmung. Es ist, wie schon früher hervorgehoben, 
den verschiedenen Beobachtern aufgefallen, dass beim Brustkropfe 
die Lähmung des linken Rekurrens überwiegt. W ö 1 f 1 e r hat 
diese auffallende Erscheinung durch das verschiedene topographische 
Verhalten der beiden Rekurrentes zu erklären versucht. Viel mehr 
Wahrscheinlichkeit hat die Erklärung von Kienböck für sich. 
Von der Beobachtung ausgehend, dass intrathorazische Strumen 
nicht selten den Aortenbogen verdrängen und zwar nach links und 
unten dislozieren, nimmt Kienböck an, dass die dislozierte Aorta 
einen Zug auf den Nervus recurrens ausübe und dass diese Zerrung 
zu ähnlichen Erscheinungen wie die Kompression der Nerven 
Anlass gebe. 

Wir haben bisher eine Reihe von Symptomen kennen gelernt, 
die nur zum Teil auf das Konto der abnormen Lokalisation des 
Brustkropfes gesetzt werden können. Wir kommen nun zu jenen 
Symptomen, die als rein mediastinale zu bezeichnen sind; 
schon die Lähmung des Rekurrens hat uns zu diesen Symptomen 
hinübergeleitet. Es handelt sich um Symptome, die durch Druck 
der Struma auf die im Thoraxraume Vorgefundenen Nachbarorgane 
hervorgerufen werden, in erster Linie um Erscheinungen von Kom¬ 
pression der grossen Gefässe. Durch Druck auf die Venen, 
die Venae anonymae und die Cava superior, kommt es zu 
Stauungserscheinungen im Bereiche des Kopfes 
(Ohrensausen, Schwindel, Flimmern), des Gesichtes (Gedunsen¬ 
heit, Zyanose, Telangiektasien) und zu einer Kollateral- 
kreislaufbildung im Bereiche des Halses und der 
vorderen Brust wand. Manchmal sind auch die Arme ge¬ 
schwollen; die gestauten Venen entleeren sich auch beim Erheben 
der Arme nicht, wie Kocher bemerkt. Kompression der 
Arterienstämme führt zuweilen zur Abschwächung 
oderselbstzum Verschwinden des PulsesderKarotis 
oder der Radialis der einen Seite. In seltenen Fällen 
kommt, es durch Verschluss der Cava superior oder einer Anonyma 
zu einem ausgedehnten Kollateralkreislauf zwischen der oberen und 
der unteren Hohlvene. Gelegentlich kann aber selbst die Vena cava 
inferior durch eine tiefer reichende intrathorazische Struma kom¬ 
primiert werden. Die durch Kompression der Venen gesetzten Ver¬ 
änderungen sind so charakteristisch, dass man aus ihnen bei gleich- 
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zeitigem Bestehen eines Halskropfes oft fast mit absoluter Sicher¬ 
heit das Vorhandensein eines intrathorakalen Anteiles diagnosti¬ 
zieren kann. 

Zu den mediastinalen Symptomen wären ausser der 
•bereits besprochenen Lähmung des Vagus resp. des Rekurrens 
noch die Reizung resp. Lähmung des Sympathikus, viel¬ 
leicht auch des Phrenikus zu rechnen, doch ist eine Affektion des 
letzteren beim Brustkropf bisher klinisch noch nicht festgestellt 
worden. 

Ein weiteres mediastinales Symptom stellt die Dämpfung 
über dem Manubrium sterni und den angrenzenden Partien 
der vorderen Brustwand dar, die aber nicht konstant ist und selbst 
bei erheblichen Brustkröpfen ganz fehlen kann. Ich möchte zu den 
mediastinalen Symptomen noch die bei manchen Fällen von Brust 
kröpf beobachtete, auffallende Kopfhaltung und gewisse Ver¬ 
änderungen am knöchernen Thoraxgerüst rechnen. Je 
nach dem Sitze des Kropfknotens empfinden die Kranken eine Er¬ 
leichterung, wenn sie den Kopf nach vorne, nach rückwärts oder 
nach der Seite neigen; die veränderte Kopfhaltung pflegt mit der Zeit 
fixiert zu werden und gibt den Kranken ein charakteristisches Ge¬ 
präge. Es lässt sich leicht zeigen, dass die abnorme Kopfhaltung ge- 
wissermassen einen Abwehrmechanismus darstellt, denn, bringen wir 
den Kopf in die entgegengesetzte Haltung, dann pflegt sich gewöhn¬ 
lich Atemnot einzustellen. Einen mehr oder weniger erfolgreichen Ab¬ 
wehrmechanismus stellen auch die zuweilen sehr prägnanten Ver¬ 
änderungen des Thoraxskelettes dar. Es sind in der Literatur zwei 
Fälle (von Krön lein und von Simon) bekannt geworden, bei 
denen es im Anschlüsse an eine tiefer reichende intrathorazische 
Struma zu einer Ausbiegung der oberen Brustwirbel nach der dem 
Kropfe entgegengesetzten Seite gekommen ist. Im Falle Krönlein's 
war der Kropf in die von der skoliotischen Wirbelsäule gebildete Nische 
eingebettet. Ich habe vor kurzem einen ähnlichen Fall von auf¬ 
fallender, nach Angaben des Kranken erst in letzter Zeit entstandener 
Skoliose der Brustwirbelsäule bei intrathorazischem Struma be¬ 
obachtet. Die zweite Veränderung des knöchernen 
Thorax, die nach der Literatur zu schliessen einen 
seltenen Befund darstellt, nach meinen Erfahrungen 
aber eine verhältnismässig häufige Erscheinung 
beim Brustkropf bildet, ist die Prominenz des Ma¬ 
il u b r i u m s t e r n i. Da in der Literatur eine genaue Angabe über 
die Art. dieser Prominenz nicht vorliegt, möchte ich mir erlauben, 
dieselbe genauer zu beschreiben. 

Unter gewöhnlichen Verhältnissen liegen das Manubrium und 
das Corpus sterni in einer Ebene. Beim Angulus Ludovici, um den 
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es sich, wie ausdrücklich bemerkt sei, hier nicht handelt, bilden 
das Manubrium sterni und das Corpus sterni einen nach hinten 
offenen stumpfen Winkel. In unseren Fällen erscheint das Ma¬ 
nubrium sterni nach vorne gedrängt und bildet 
gegen das Corpus eine deutliche mehr oder minder 
hohe Stufe. Die Niveaudifferenz beträgt durchschnittlich 1 / 2 bis 
1 cm, die Stufe ist deutlich sicht- und tastbar; im Profile präsentiert 
sich das Brustbein in Bajonettform. Zuw'eilen pro minieren 
auch die sternalen Ansatzstücke des II. Rippen- 
paares und es kommt dann ein ganz charakteristi¬ 
scher Halbmond zustande, den man, wenn man auf diese 
Verhältnisse aufmerksam gemacht ist, nicht leicht übersehen kann. 
Ich habe in vielen Fällen aus diesem Halbmond im Zusammenhalt 
mit anderen, später noch zu erörternden charakteristischen Ver¬ 
änderungen des Jugulums, die Diagnose auf Brustkropf gestellt, 
die dann durch die Durchleuchtung bestätigt worden ist. Ich möchte 
aber, um Missverständnissen vorzubeugen, betonen, dass die Pro¬ 
minenz des Manubrium sterni bloss ein mediastinales Sym¬ 
ptom darstellt und daher an und für sich für den Brustkropf nicht 
pathognomisch ist. 

Bevor ich zur Diagnostik des Brustkropfes übergehe, möchte 
ich wiederholend nochmals hervorheben, dass sich der Symptomen- 
komplex der intrathorazischen Struma in zwei Gruppen auflösen 
lässt: in Kropfsymptome, die unabhängig von der Lage des Kropfes 
bestehen, und in mediastinale Symptome, die lediglich auf rlen 
abnormen Sitz der Struma zurückzuführen sind. Es ist aber zu 
bedenken, dass es Kröpfe gibt, die die Träger derselben oft jahre¬ 
lang vollständig unbehelligt lassen, wie ja auch Mediastinaltumoren 
lange Zeit unbemerkt bestehen können. Es darf also nicht wunder¬ 
nehmen, wenn gelegentlich intrathorakale Kropfknoten zur Beob¬ 
achtung kommen, die den Kranken gar keine Beschwerden ver¬ 
ursachen. Ich selbst habe mehrmals derartige Nebenbefunde er¬ 
hoben. Dass beim Brustkropfe zuweilen Basedowsymptome 
in den Vordergrund treten können, braucht nach all dem Gesagten 
nicht erst hervorgehoben zu werden. 

Diagnose. 

Wenn bislang die intrathorazische Struma als eine seltene 
Krankheit gegolten hat, so lag das hauptsächlich daran, dass 
die klinische Diagnose dieser Affektion zuweilen erheblichen 
Schwierigkeiten begegnet ist. Zu Beginn meiner Untersuchungen 
über den Brustkropf, die ich nun seit mehreren Jahren fort¬ 
führe, war ich der Meinung, eine sichere Diagnose der intra- 
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thorakalen Struma lasse sich nur mit Hilfe der Röntgenstrahlen 
stellen. Ich habe mich seither von zwei Dingen überzeugt, zu¬ 
nächst, dass es intrathorakale Kropfknoten gibt, die auch der radio¬ 
logischen Diagnose entgehen können, wenn nicht gewisse Kautelen 
angewendet werden und zweitens, dass bei Beachtung einer Reihe 
von Symptomen, die in der Literatur zu wenig oder noch gar nicht 
gewürdigt worden sind, die Diagnose in der Mehrzahl der Fälle 
auch ohne Röntgenstrahlen gestellt werden kann. Bedingung ist 
aber, dass man überhaupt an Brustkropf denkt. Es sei hier zu¬ 
nächst angegeben, unter welchen Umständen stets nach einer 
Struma intrathoracica gefahndet werden muss: 

1. beim Bestehen eines umfangreichen Halskropfes, wenn der¬ 
selbe bis an die Incisura sterni resp. bis an die Claviculae reicht; 

2. bei isolierter Vergrösserung des Isthmus, insbesondere, wenn 
die Fossa jugularis verstrichen ist; 

3. bei auffallenden Dislokationen der Trachea — nach der 
Seite, nach rückwärts oder nach unten, in welch letzterem Falle 
der Kehlkopf nahe der Incisura sterni steht. —, wenn am Halse für 
diese Dislokation kein Anhaltspunkt gefunden wird oder, wenn die 
Luftröhre nach der Seite des vergrösserten Schilddrüsenlappens ver¬ 
schoben ist; 

4. bei Atemnot, Herzklopfen und Stridor, wenn der Ilerz- 
und Lungenbefund keine zureichende Erklärung für diese Er¬ 
scheinungen gibt; 

5. bei Rekurrenslähmung, wenn das Herz und die grossen 
Gefässe keine wesentliche Veränderung aufweisen; 

6. bei Schluckbeschwerden ohne zureichenden Grund; 

7. bei Basedowsymptomen ohne Halskropf; 

8. bei Symptomen, die auf eine Raumbeengung im supra¬ 
kardialen Anteile des Mediastinums hinweisen — venösen Stauungs¬ 
erscheinungen im Bereiche der oberen Körperhälfte, einseitigem 
Kleinersein oder Fehlen des Radial- oder des Karotispulses, 
Dämpfung über dem Manubrium sterni oder im Intraskapularraume, 
Prominenz des Manubrium sterni, Skoliose der oberen Brustwirbel¬ 
säule, die vor Beginn der Erkrankung nicht bestanden hatte, ein¬ 
seitiger Sympathikuslähmung oder Vaguslähmung, abnormer Kopf¬ 
haltung —. 

Gehen wir nun zu den drei eingangs aufgestellten Typen des 
Brustkropfes über. Und zwar soll zunächst die Struma mit intra- 
thorazischem Anteile, dann die rein intrathorazische Struma und 
zuletzt der Tauchkropf besprochen werden. 

Typus II. Der Kranke hat seit kürzerer oder längerer Zeit, 
oft schon seit Jahrzehnten einen Kropf; stärkere Beschwerden, wie 
Herzklopfen, Atemnot, zuweilen mit Erstickungsanfällen verbunden. 
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haben sich aber erst seit einiger Zeit eingestellt. Wir müssen bei 
der Untersuchnng derartiger Patienten auf folgende Momente achten: 
Zunächst, ob der Kropf sich palpatorisch gegen das Sternum resp. 
gegen die Claviculae abgrenzen lässt. Ist dies nicht der Fall, dann 
lassen wir den Kranken husten, schlucken oder stark exspirieren; 
reicht der Kropf nur wenig in die Brusthöhle hinein, dann kommt 
er bei diesem Manöver vollständig zum Vorschein und grenzt sich 
nach unten durch eine deutlich sichtbare halbmondförmige Ein¬ 
ziehung am Halse ab; liegt aber die Struma mit einem beträcht¬ 
licheren Anteile intrathorakal, dann gelingt es uns nicht, die untere 
Grenze des Kropfes zum Vorschein zu bringen. Überdies pflegen 
selten bei tiefer reichenden Kröpfen mediastinale Symptome ganz 
zu fehlen. Wir müssen daher genauer Zusehen, ob keine Verände¬ 
rungen im Gesicht — Rötung und Gedunsenheit —, am Halse, an 
der vorderen Brustwand und an den Armen besteht; namentlich 
ist auf Venenerweiterung zu achten. Es ist die Karotis und die 
Radialis beiderseits zu palpieren. Nach Sympathikusreizung resp. 
Lähmung ist zu fahnden. Allfällige Veränderungen am Thorax¬ 
skelett dürfen nicht übersehen werden. Manubrium sterni und der 
Interskapularraum müssen sorgfältig perkutiert werden. Von grosser 
Wichtigkeit ist eine genaue Untersuchung des Kehlkopfes und der 
Trachea. Man beachte, ob Stridor oder Heiserkeit besteht. Bei 
intrathorazischer Struma ist zuweilen die Exkursionsfähigkeit des 
Kehlkopfes und der Trachea beträchtlich herabgesetzt, ein Umstand, 
auf den manche Autoren, wie W ö 1 f 1 e r und Kocher, grosses 
Gewicht legen. Dislokation der Trachea nach der Seite der stärker 
vergrösserten Schilddrüsenhälfte spricht nach Kocher ebenfalls 
für Brustkropf. 

Kompression der Trachea nahe dem Sternum, manchmal mit 
deutlich fühlbarer, nach vorne gerichteter Kante lassen ebenfalls 
den Schluss auf das Bestehen eines Brustkropfes zu. Manchmal 
vervollständigt eine charakteristische Kopfhaltung (Beugung nach 
vorne, so dass das Kinn der Brust genähert wird, nach rückwärts 
oder nach der Seite) den Symptomenkomplex. Klagt der Kranke 
über Schluckbeschwerden, dann darf nicht ohne weiteres an eine 
maligne Entartung des Kropfes gedacht werden, sondern es muss 
vielmehr dieses Symptom zunächst zugunsten einer intrathorakalen 
Ausbreitung der Struma verwertet werden — ich sehe hier von 
den retroviszeralen Kröpfen vollständig ab —, da, wie ich wieder¬ 
holt hervorgehoben habe, Schluckstörungen beim Brustkropfe be¬ 
sonders häufig Vorkommen. 

Wir sehen also, dass wir eine Reihe von Anhaltspunkten dafür 
haben, ob sich ein Halskropf in die Brusthöhle fortsetzt. Haben 
wir die klinische Diagnose auf eine intrathorakale Ausbreitung der 
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Halsstruma gestellt, dann müssen wir aber den Kranken zur völligen 
Sicherstellung der Diagnose noch einer Röntgendurchleuchtung 
unterziehen. Bei der Halsstruma mit intrathorazischem Anteile 
kommen alle Formen von der die obere Brustapertur gerade erst 
überschreitenden Strjima angefangen bis zu den Kröpfen, die in 
beträchtlicher Weise in die Tiefe reichen, vor. Die Beschwerden 
können also entweder dieselben sein wie beim einfachen Halskropfe, 
oder sie können sich, wenn der Kropf tiefer reicht, mit mediastinalen 
Symptomen kombinieren. 

Bei der rein intrathorazischen Struma (Typus III) prävalieren 
naturgemäss die mediastinalen Symptome, doch ist auch bei dieser 
Form die Diagnose nicht schwierig, wenn es gelingt, Kropfsymptome 
aufzudecken. Die erste Aufgabe besteht darin, nachzuweisen, ob 
alle-drei Schilddrüsenlappen sich an normaler Stelle befinden: der 
Nachweis, dass ein Thyreoidealappen am Halse fehlt, ist von un¬ 
schätzbarem Werte. Wuhrmann hat darauf aufmerksam gemacht, 
dass beim Fehlen eines Seitenlappens sich eine charakteristische 
grubenförmige Einziehung der Haut zwischen Sternokleidomastoideus 
und Kehlkopf bildet. Nach meinen Erfahrungen besteht am häufigsten 
eine absolute oder relative Verlagerung des Isthmus nach unten, eine 
Erscheinung, die ich mit dem Namen Isthmoptose belegen möchte. 
Sie geht mit ganz charakteristischen, nicht leicht 
zu verkennenden Symptomen einher (bisher in der 
Literatur nicht angegeben): an normaler Stelle ist kein 
Isthmus zu tasten, hingegen ist das Jugulum aus¬ 
gefüllt, die Fossa jugularis ist verstrichen, ja es 
findet sich sogar manchmal an ihrer Stelle eine deutliche Pro¬ 
minenz ; dringt man mit dem Finger oberhalb der 
Incisura sterni in die Tiefe, dann kommt man nicht, wie 
normalerweise, an die Trachealringe, sondern tastet einen 
längsgestellten Wulst, der bei normaler Atmung nach unten 
zu nicht abgegrenzt ist. Erst bei tiefer Exspiration, beim Husten 
und beim Schlingen kommt dieser Wulst — der vergrösserte und 
verlagerte Isthmus — zuweilen ganz zum Vorschein, manchmal 
lässt er sich aber auch unter diesen Bedingungen nicht vollständig 
nach oben befördern. Bei tiefer Inspiration tritt das Gegenteil ein: 
der Knoten verschwindet ganz hinter dem Sternum. 

Die Isthmoptose gehört strikte genommen zum Tauchkropf, 
ich habe sie aber bereits hier besprochen, weil sie gewissermassen 
einen Übergang von der Halsstruma mit intrathorazischem Kropf 
zu der rein intrathorazischen Struma bildet und weil wir an ihr 
am leichtesten die in Frage stehenden Verhältnisse studieren können. 
Es kommt nämlich vor, dass wir überhaupt am Halse nichts 
Abnormes sehen und tasten können und dass erst bei tiefer Ex- 
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spiration oder beim Schlucken ein bis dahin vollständig verborgener 
Tumor zum Vorschein kommt. Wir werden daher jedesmal, wenn 
der Verdacht auf einen verborgenen Kropf besteht, tief ausatmen 
oder schlucken lassen und dabei in erster Linie die Fossa jugularis 
inspizieren. Ist der Kropf aus einem Seitenlappen hervorgegangen, 
dann werden wir zumeist einen Tumor sich hinter den Claviculae 
hervorwölben sehen, doch kommt es gelegentlich vor, dass auch 
ein aus dem Seitenlappen hervorgegangener Kropf sich hinter das 
Jugulum erstreckt. Ausser auf die Schilddrüse müssen wir aber 
unser Augenmerk auch auf den Kehlkopf richten: Dislokation und 
Kompression derselben bei fehlendem Halskropf werden unseren 
Verdacht auf Brustkropf bestärken, ebenso mangelhafte Beweglich¬ 
keit des Kehlkopfes. Von besonderem Werte ist der Nachweis des 
Tiefstandes des Kehlkopfes: dieser kann so stark gesenkt sein, dass 
•der Ringknorpel in der Höhe der Incisura sterni zu stehen kommt. 
Wuhrmann legt auf dieses Symptom, das in der Literatur mehr¬ 
mals beschrieben worden ist und das stets zur richtigen Diagnose 
geführt hat, mit Recht sehr grosses Gewicht. Wir sehen also, dass 
man bei einiger Aufmerksamkeit, auch bei der rein intrathorazischen 
Struma die Diagnose mit grosser Wahrscheinlichkeit stellen kann. 
JVlit Sicherheit kann ein reiner Brustkropf auch dann diagnostiziert # 
werden, wenn nebst mediastinalen Symptomen (s. o.) ein aus- 
-gesprochener Basedow besteht. 

Wir kommen nun zum Tauchkropf. Die Diagnose des so¬ 
genannten Tauchkropfes, also jenes Kropfes, der bald intrathorakal, 
bald extrathorakal zu liegen kommt, ist in der Mehrzahl der Fälle 
ausserordentlich leicht. War es doch gerade diese Kropfform, die 
schon in den ersten Dezennien des 19. Jahrhunderts die Aufrnerkam- 
keit einer Reihe von Ärzten (namentlich französischer Autoren) auf 
sich gelenkt hat. Schwieriger wird die Diagnose, wenn die sonst 
leicht bewegliche Struma sich plötzlich einklemmt ; es pflegen sich 
'dann Erstickungsanfälle einzustellen, deren Ursache verkannt werden 
kann und auch öfters verkannt wurde. Nur eine genaue lnspektion 
des Halses, namentlich des Kehlkopfes und der Luftröhre kann vor 
Irrtümern schützen. Tiefstand des Kehlkopfes kann die Sachlage 
aufklären. Von grösster Wichtigkeit ist aber die Röntgenunter¬ 
suchung, um so mehr, da mediastinale Symptome fehlen können. 

Bevor ich auf die radiologische Diagnostik des Brustkropfes 
übergehe, möchte ich mich noch einmal der Isthmoptose zuwenden, 
da diese sowohl klinisch wie radiologisch leicht übersehen wird, 
obgleich ihr Symptomenkomplex ein so charakteristischer ist, dass 
die Diagnose derselben fast bei geschlossenen Augen durch die 
blosse Palpation des Halses gestellt werden kann. 

Die Patienten kommen meist wegen irgend eines thorakalen 
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Symptomes zum Arzte, entweder wegen Hustens, wegen Schmerzen 
in der Brust oder, was mir gerade bei diesen Fällen aufgefallen 
ist, wegen Schluckbeschwerden, die meistens im Thorax lokalisiert 
werden. Bei oberflächlicher Betrachtung des Halses und der Brust 
wäre man geneigt, normale Verhältnisse anzunehmen, aber auch 
die Röntgenuntersuchung ergibt anscheinend nichts Pathologisches. 
Sieht man aber genauer zu, dann findet man als erstes wichtiges 
Symptom ein Verstrichensein der Jugulargrube, beim Palpieren findet 
man einen längs, manchmal auch quer gestellten, hinter das Sternum 
sich erstreckenden Wulst, überdies ist bei einer Anzahl dieser Fälle 
das Manubrium sterni prominent und bildet mit den vorspringenden 
Ansätzen des II. Rippenpaares jenen bereits beschriebenen ganz 
charakteristischen Halbmond. Hat man einmal einen solchen Fall 
gesehen, dann wird man in der Folgezeit derartige Fälle nicht 
leicht übersehen. Zuweilen findet man bei der Durchleuchtung 
dieser Patienten Verdunkelung beider Spitzen. Ich habe bereits 
eine Reihe von Fällen beobachtet, bei denen die Trias: Ausgefüllt¬ 
sein des Jugulums, Prominenz des Manubrium sterni, Spitzen¬ 
verdunkelung vorhanden war. Auffallend bei diesen Formen ist 
noch die relativ häufige Vergesellschaftung mit Schluckbeschwerden. 

» Ich möchte daher den Satz aufstellen, dass in allen Fällen von 
Schluckstörungen, die anscheinend in einer Atonie des Ösophagus 
eine genügende Erklärung finden, auch noch auf Isthmoptose zu 
untersuchen ist. 


Röntg e n d i a g n o s e. 

Von grosser Bedeutung für die Diagnose des Brustkropfes ist 
die Röntgenuntersuchung geworden. Der erste, der die Struma intra- 
thoracica radiologisch diagnostiziert hat, war Weinberger. 
Nach ihm haben sich Pfeiffer, namentlich aber Kienböck um 
den Ausbau der radiologischen Diagnostik des Brustkropfes grosse 
Verdienste erworben. 

Die intrathorazische Struma präsentiert sich im Röntgenbilde 
bei dorsoventraler Durchleuchtung als mehr oder weniger intensiver 
Schatten, der dem suprakardialen Anteile des Mittelschattens in 
Becher oder Schüsselform aufsitzt, so zwar, dass er sich vom 
Gefässschatten durch einen einspringenden Winkel absetzt und 
mit einem lateral konvexen Bogen entweder nur auf der einen 
Seite oder beiderseits mehr oder weniger weit über den oberen 
Anteil des Mittelschattcns (lateralwärts) hinausreicht. Man kann 
sich vom Bilde, das der Brustkropf bei der Durchleuchtung bietet, 
eine gute Vorstellung machen, wenn man sich auf dem Aortenbogen 
einen Gummiballon von kreisförmigem oder elliptischem Durch¬ 
schnitte und von entsprechender Grösse aufgepresst denkt. Je nach 
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der Grösse des gewählten Ballons und je nach der Lage seines 
grössten vertikalen Durchmessers zur Mittellinie ergeben sich ver¬ 
schiedene Bilder, die in der Tat den Bildern der intrathorazischen 
Struma recht gut entsprechen. Der Strumaschatten weist einige 
Eigentümlichkeiten auf, die man kennen muss, wenn man. Fehl¬ 
diagnosen vermeiden will. Zunächst zeigt er sehr häufig eine von 
den anliegenden grossen Arterien mitgeteilte Pulsation, dann weist 
er in der Regel beim Schluckakte eine beträchtliche Hebung auf. 
Fehlen der Schluckhebung wird zuweilen bei grossen Kröpfen, 
meistens aber bei malignen Kröpfen beobachtet. Die Schluckhebung 
ist ein ausserordentlich charakteristisches Kropfsymptom, doch ist 
sie bei Brustkröpfen leider nicht immer so deutlich zu konstatieren, 
wie bei Halskröpfen. Wenn der Kropf in der oberen Brustapertur 
eingekeilt ist, dann muss seine Exkursion nach oben selbstverständ¬ 
lich eingeschränkt, wenn nicht völlig aufgehoben sein. Ich bediene 
mich daher seit längerer Zeit des dem Schluckakte entgegengesetzten 
Manövers: ich lasse den Patienten tief inspirieren und den Atem 
anhalten, wobei der Kropf tiefer in die Brusthöhle hineinrückt 
und gleichzeitig auch wegen der Entfaltung der angrenzenden 
Lunge deutlicher sichtbar wird. Noch ein Umstand kommt hierbei 
in Betracht: kleine substernale Knoten können bei der üblichen 
Durchleuchtung leicht übersehen werden, da sie sich hinter dem 
Manubrium sterni, den Ansätzen der Claviculae und des ersten 
Rippenpaares verbergen, was bei den Übergangsformen, namentlich 
aber bei der Isthmoptose gar nicht selten der Fall ist. Es sind jene 
Fälle, von denen ich früher gesagt habe, dass sie klinisch über¬ 
sehen und radiologisch meistens nicht diagnostiziert werden. Lässt 
man den Kranken tief einatmen, dann rückt der Knoten aus dem 
Schatten des Brustbeinknaufes, der sternalen Ansätze der Schlüssel¬ 
beine und des ersten Rippenpaares heraus und wird meistens noch 
deutlich im sternoklavikularen Winkel wahrgenommen. Manchmal 
kann man sich vor Täuschungen auch dadurch schützen, dass man 
den Patienten in verschiedenen Richtungen durchleuchtet, nament¬ 
lich in der von Holzknecht empfohlenen Fechterstellung. 

Die Röntgenuntersuchung ist aber nicht nur für die Fest¬ 
stellung, ob eine intrathorazische Struma vorhanden ist, von ganz 
besonderer Bedeutung, sondern sie gibt uns auch Aufschluss über 
allfällige durch den Kropf bedingte Veränderungen — Dislokation, 
Kompression — an der Trachea und den grossen Bronchien, wie 
es namentlich Pfeiffer in schöner Weise dargetan hat. 

Differentialdiagnose. 

Ich habe eingangs erwähnt, dass die Struma intrathoracica 
zuweilen verkannt und mit anderen Krankheiten verwechselt wird. 

11 * 
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Die Sache verhält sich gewöhnlich so, dass eine andere, weit 
ernstere Affektion angenommen wird, während es sich in Wirklich¬ 
keit bloss um einen Brustkropf handelt. Am häufigsten wird irr¬ 
tümlicherweise ein Aneurysma der Aorta bzw. der Anonyma dia¬ 
gnostiziert. Eine Verwechslung von Brustkropf des Typus III mit 
Aortenaneurysma ist in der Tat leicht, möglich, wie es sich aus 
dem Vergleiche der Symptome beider Krankheiten ergibt. Wir 
finden beim Brustkropfe: Atemnot, Erstickungsanfälle, Herzklopfen, 
Schluckbeschwerden, Dämpfung über dem Sternum, Differenz der 
Radial- oder Karotispulse, venöse Stauungsers'cheinungen, ja zuweilen 
einen pulsierenden Tumor im Jugulum. Beim Aortenaneurysma, zu¬ 
weilen aber auch bei beträchtlicher einfacher Dilatation der Aorta 
haben wir ganz die gleichen Erscheinungen. Auch das Thoraxskelett 
.kann bei beiden Affektionen die gleichen Veränderungen — Prominenz 
des Manubrium sterni, Brustwirbelskoliose — eingehen. Da man 
beim Fehlen eines Halskropfes gewöhnlich an Struma intrathoracica 
nicht denkt, wird daher, wenn die besprochenen Erscheinungen 
vorliegen, einfach Aneurysma diagnostiziert. Es wird in der Lite¬ 
ratur mehrfach über derartige Fehldiagnosen berichtet und mir selbst 
sind einige Fälle bekannt, bei denen klinischerseits die Diagnose 
auf Aneurysma gestellt wurde, während die Röntgenuntersuchung 
eine intrathorazische Struma aufgedeckt hat. Der Grund, warum 
manchmal die beiden sonst so verschiedenen Krankheiten mit¬ 
einander verwechselt werden, liegt einfach darin, dass sowohl das 
Aneurysma der Aorta, namentlich des Aortenbogens, als auch der 
Brustkropf zu einer Einengung des oberen Mediastinums mit allen 
aus derselben sich ergebenden Konsequenzen führt. Insbesondere 
kann eine laterale, linksseitige Struma ganz unter dem Bilde eines 
Aneurysmas verlaufen. Man sollte glauben, dass bei zweifelhafter 
Diagnose der Herz- und Aortenbefund Aufklärung bringen muss. 
Dem ist aber durchaus nicht so, denn erstens kann beim Aneurysma 
der Auskultationsbefund ein negativer sein und zweitens kann ein 
Brustkropf, wenn er ein älteres Individuum betrifft, mit einer Er¬ 
krankung des Herzens und einer Atheromatose der Aorta ver¬ 
gesellschaftet sein. Die klinische Differentialdiagnose zwischen 
linksseitiger Struma und Aortenaneurysma kann daher zuweilen 
auf recht erhebliche Schwierigkeiten stossen. Viel leichter ist die 
Entscheidung, wenn der Kropf vorwiegend rechts lokalisiert ist. 
Rechtsseitige Rekurrens- oder Sympathikuslähmung, rechtsseitiges 
Fehlen oder Kleinersein des Radialis- oder Karotispulses, Kom¬ 
pression der rechtsseitigen Venenstämino spricht im grossen ganzen 
gegen Aneurysma der Aorta. Es käme aber auch bei diesen Fällen 
ein Aneurysma und zwar der Anonyma in Betracht, wie denn eine 
solche Fehldiagnose selbst einem so hervorragenden Radiologen, 
wie Holzknecht, unterlaufen ist. 
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3 in allgemeinen kann man sagen, dass bei der 
D i f f e r e n t i a 1 d i a g n o s e z w i s c h e n A n e u r y s in a u n d 
Brustkropf in erster Linie die Frag e z u e n t s e h e i d e n 
ist, ob ein Mediastinaltumor oder ein A orten- 
a neurys in a v o r 1 i e g t. 'st die Frage zugunsten eines Media¬ 
stinaltumors beantwortet, dann muss noch nach Kropfsymptomen 
gefahndet werden, vorausgesetzt, dass am Halse keine Struma sich 
befindet. Für Kropf zu verwertende Symptome sind: 
Kompression und Dislokation der Trachea, nament¬ 
lich aber Tiefstand des Kehlkopfes, Hervorwölbung 
eines Knotens aus dem J u g u 1 u in o d e r aus d e n 
Schlüsselbein grüben beim Schlucken, Husten oder 
bei tiefer Exspiration, Fehlen eines Schilddrüsen- 
1 a p p e ns an normaler Stelle. Das sicherste Unter¬ 
scheidungsmerkmal liegt aber in dem Nach w e i s 
einer gestörten Schilddrüsenfunktion; so kann in 
zweifelhaften Fällen die Aufdeckung von Basedowsymptomen die 
Diagnose sichern. Immerhin kann aber noch immer der seltene 
Fall vorliegen, dass eine intrathorazische Struma und ein Aneurysma 
zu gleicher Zeit bestehen. Ich erinnere nur an den Fall von 
Mikulicz, den W ö 1 f 1 e r mitteilt, wo bei einem Patienten eine 
intrathorazische Struma entfernt wurde und der Kranke kurze Zeit 
darauf an Beratung des Aneurysmasackes starb. Kienböck hat 
mehrere Fälle von intrathorazischer Struma plus Aneurysma be¬ 
obachtet. 

Im Röntgenbilde ist die Entscheidung zwischen Brustkropf 
und Aneurysma im grossen ganzen nicht schwer, da ja der Struma¬ 
schatten in der Regel vom Gefässschatten sich ziemlich deutlich 
durch einspringende Winkel absetzt und überdies beim Schluckakt 
sich hebt und sich dabei von der Aorta entfernt. Es kommt aber 
vor, dass der Brustkropf den Aortenbogen nach unten und links 
verdrängt, so dass ein Ungeübter, der den Strumaschatten übersieht 
und die scheinbar verbreiterte Aorta vor sich hat, ein Aneurysma 
annehmen könnte. Die Durchleuchtung des Patienten in Fechter¬ 
stellung wird in diesen Fällen den Irrtum aufklären. 

Ausser dem Aortenaneurysma kommen dem Brustkropf gegen¬ 
über noch zwei Affektionen differentialdiagnostisch in Betracht: 
Tumoren der oberen Mediastinaldrüsen und Persistenz bzw. Hyper¬ 
plasie der Thymus. Auch hier ist der Nachweis charakteristischer 
Kropfsymptome von ausschlaggebender Bedeutung. Im Röntgenbilde 
spricht eine lappige oder unregelmässige Beschaffenheit des frag¬ 
lichen Tumors zugunsten einer Erkrankung der Mediastinaldrüsen. 
Doch kann bei maligner Entartung des Brustkropfes die Differential¬ 
diagnose schwierig werden, wenn nicht gleichzeitig am Halse ein 
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Kropf mit den Charakteristiken einer malignen Struma besteht. Dem 
bösartigen Brustkropfe fehlt die schöne bogenförmige Begrenzung, 
überdies weist er keine Lokomotion beim Schluckakte auf. Sind 
die mediastinalen Lymphdrüsen bereits mitaffiziert, dann kann ein 
so unregelmässiges Bild zustande kommen, dass die Unterscheidung 
zwischen Struma und Mediastinaltumor intra vitam unmöglich wird. 
Nur wenn ein Halskropf besteht, der sich nachweislich in die Brust¬ 
höhle fortsetzt, dann kann die Diagnose doch noch mit grosser 
Wahrscheinlichkeit gestellt werden. So habe ich einen Fall gesehen, 
der wegen multipler, palpabler Tumoren des Abdomens zur Durch¬ 
leuchtung kam und bei dem sich nebst einem grossen Schatten 
im Bereiche der oberen Sternumhälfte zahlreiche lappenförmige bis 
zum Lungenhilus reichende Schattenherde fanden. Da die Patientin 
eine ziemlich voluminöse Struma hatte, die sich palpatorisch gegen 
die Brusthöhle nicht abgrenzen Hess und da sich auf derselben Seite 
(rechts), auf der die Mediastinaldrüsen vergrössert waren, auch in 
der Supraklavikulargrube vergrösserte harte Drüsen fanden, nahm 
ich an, dass es sich um eine maligne entartete Schilddrüse mit 
Affektion der regionären Schilddrüsen und mit multiplen Metastasen 
in der Bauchhöhle handelte. Da sich die Patientin der weiteren 
Beobachtung entzog, kann ich trotz der zahlreichen zugunsten einer 
malignen entarteten Schilddrüse sprechenden Momente meine Diagnose 
immerhin nur als Wahrscheinlichkeitsdiagnose hinstellen. Einen 
lehrreichen ebenfalls hierher gehörenden Fall habe ich vor kurzem 
gesehen. Es wurde uns ein Kranker wegen einer auf malignen Tumor 
oder auf Gumma suspekten Auftreibung des Sternalendes der rechten 
KJavikula zur Durchleuchtung gebracht. Bei der Untersuchung 
fanden sich multiple, etwa bohnengrosse Drüsen in der rechten 
Supraklavikulargrube und ein beim Schluckakt sich hebender Knoten 
im Jugulum. Die Durchleuchtung ergab einen ziemlich grossen, 
dem Aortenbogen aufsitzenden, unscharf konturierten Schatten und 
multiple Schattenherde in der Gegend des rechten Hilus. Die 
Klavikula wies im Röntgenbilde ausser einer Subluxation nach oben 
keine weiteren Veränderungen auf. Es wurde demnach durch den 
Röntgenbefund im Zusammenhalt mit den klinischen Erscheinungen 
die Annahme einer malignen intrathorazischen Struma nahegelegt. 

Prognose. 

Was den Verlauf der intrathorazischen Struma anlangt, so 
hängt dieser von einer ganzen Reihe von Faktoren ab. Zunächst 
von der Lage des Kropfes zur Mittellinie des Sternums. Laterale 
Strumen vergrössern sich zum grössten Teile auf Kosten der Lunge 
und erzeugen daher in erster Linie pulmonale Symptome, die auch 
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dann nicht gefährlich zu werden brauchen, selbst wenn ein Haupt¬ 
bronchus komprimiert wird. Mediane Kröpfe hingegen können schon 
frühzeitig durch Kompression der Trachea und durch Druck auf 
die grossen Gefässe, namentlich auf die quer hinter dem Sternum 
verlaufende Vena anonyma sinistra recht schwere Symptome her- 
vorrufen. Es kann in diesen Fällen Atemnot, bedingt sowohl durch 
die Trachealstenose, als auch durch Emphysem und Stauung der 
Lunge, in den Vordergrund der Erscheinungen treten. Bald stellt 
sich auch ein hartnäckiger Bronchialkatarrh ein, der für den Pa¬ 
tienten um so verhängnisvoller werden kann, als man bei ober¬ 
flächlicher Untersuchung geneigt wäre, die Affektion der Lunge als 
primäre Erkrankung aufzufassen. Mit Recht hebt Kocher her¬ 
vor, dass in der Verkennung der wahren Ursache der Lungen¬ 
erkrankung einender Gefahren des Brustkropfes liegt. 

Bei Kompression des Rekurrens kann es zu schweren Er¬ 
stickungsanfällen, durch Glottislähmung oder durch Laryngospasmus 
bedingt, kommen. 

Weiter können, wie es Wuhrmann in seiner schönen Mono¬ 
graphie dargetan hat, Gelegenheitsursachen, wie körperliche Über¬ 
anstrengung, akute fieberhafte Erkrankungen, Schwangerschaft, 
Wochenbett, bei bis dahin anscheinend völlig Gesunden lebens¬ 
bedrohliche Erscheinungen hervorrufen. Plötzlicher Tod an Er¬ 
stickung bei Patienten mit Brustkropf ist in früheren Zeiten, wo 
die Struma noch nicht operativ angegangen wurde, wiederholt vor¬ 
gekommen. In vielen Fällen wurde die richtige Diagnose erst poöt 
mortem gestellt. Man braucht nur die ältere Literatur über die intra¬ 
thorazische Struma zu studieren, um zu ermessen, wie unheilvoll 
und wie heimtückisch ein Brustkropf sein kann. Zum Glück hat 
sich durch die moderne Therapie und durch die Vervollkommnung 
der Diagnostik die Prognose des Brustkropfes ganz wesentlich ge¬ 
ändert. 

Hat man einmal eine Struma intrathoracica diagnostiziert, daim 
sollte man den Patienten nicht mehr aus den Augen verlieren. 
Wenn auch zugegeben werden muss, dass ein Brustkropf jahrelang 
bestehen kann, ohne den Kranken wesentlich zu behelligen, so 
muss andererseits in Erwägung gezogen werden, dass jede akute 
Allgemeinerkrankung, akute Entzündungen oder Hämorrhagien des 
Kropfes derti Kranken gefahrvoll werden können. Schliesslich darf 
auch nicht vergessen werden, dass der Kropf selbst zu Erkrankungen 
der Respirations- und - der Zirkulationsorgane prädisponiert. 

Wir sehen also, dass aus dem Brustkropfe für den Träger 
desselben nicht nur Unbequemlichkeiten, sondern auch Gefahren 
erwachsen. Haben wir daher eine Struma intrathoracica diagnosti- 
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ziert, so muss unser Bestreben dahin gehen, möglichst bald eine 
rationelle Therapie einzuleiten. 


Therapie. 

Ich kann die älteren Behandlungsmethoden der Brustkropfes r 
die heute nur noch ein historisches Interesse haben, übergehen. 
Nur die schon in früheren Zeiten geübte Jodtherapie verdient auch 
heute noch Berücksichtigung. Es ist mehrfach über Verkleinerung 
des Brustkropfes unter gleichzeitigem Schwinden der bedrohlichen 
Erscheinungen nach interner oder externer Anwendung von Jod 
berichtet worden. Diese Tatsache bietet an und für sich nichts Über 
raschendes, da ja die Wirksamkeit des Jods auch bei gewissen 
Formen von Halskropf erwiesen ist. Trotzdem muss es als Zufall 
angesehen werden, wenn auf Jod eine Verkleinerung einer intra- 
thorazischen Struma eintritt. Wir wissen heute, dass das Jod nur 
auf die parenchymatöse Struma günstig einwirkt, dass es die anderen 
Sirumaformen unbeeinflusst lässt und dass es beim Basedow sogar 
schädlich ist. Nun sind wir aber kaum in der Lage, die Beschaffen¬ 
heit eines Brustkropfes mit Sicherheit festzustellen, denn selbst 
wenn die intrathorazische Struma die unmittelbare Fortsetzung eines 
Halskropfes bildet, kann sie bereits, wie es so oft der Fall ist, 
sekundäre Veränderungen eingegangen sein, auf die das Jod gar 
keinen Einfluss ausübt. Es kann sogar Vorkommen, dass der Hals¬ 
anteil des Kropfes gutartig ist, während der intrathorakale Anteil 
bereits eine maligne Degeneration aufweist. Wir können daher beim 
Brustkropfe die Jodtherapie nur auf gut Glück versuchen und wir 
dürfen es nur dann, wenn keine bedrohlichen, eine unmittelbare 
Abhilfe erheischenden Erscheinungen bestehen. Nicht viel anders 
stehi es um die modernste konservative Behandlungsmethode des 
Kropfes, die Röntgentherapie. Auch durch die Bestrahlung können 
wir gelegentlich Zurückgehen der Beschwerden und Verkleinerung 
des Kropfes, selbst bei anscheinender Malignität, erzielen, doch 
können wir auch von den Röntgenstrahlen keine Beeinflussung 
von fibrösen Kröpfen oder gar von Zysten erwarten. So gibt es 
eigentlich nur e i n Mittel, um die Kranken von ihrem Leiden sicher 
zu befreien: den Brustkropf radikal zu entfernen, wenn die Er¬ 
scheinungen drängen, oder mit dem Messer in der Hand zuwartem 
wenn keine Gefahr im Verzüge besteht. Im letzteren 'Falle kann 
man in der Zwischenzeit den Versuch mit einer Jod- oder Röntgen¬ 
therapie machen. Was die Röntgenbehandlung betrifft, so muss 
sie in 3 - 4 wöchentlichen Intervallen lange Zeit, selbst 1 oder 
2 Jahre, fortgesetzt werden, da ein Erfolg sich zuweilen erst nach 
zahlreichen Bestrahlungen einstellt. (Auf die Technik kann hier 
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nicht eingegangen werden.) Es sei aber hervorgehoben, dass es 
Brustkröpfe gibt, die den Patienten so wenige Beschwerden be¬ 
reiten, dass man sich zu irgend einem therapeutischen Eingreifen 
gar nicht genötigt sieht. 

Eine symptomatische Behandlung des Brustkropfes ist nur 
selten erforderlich und zwar nur dann, wenn sich plötzlich ein 
Erstickungsanfall eingestellt hat. Das Wesen dieser Erstickungs¬ 
anfälle ist noch nicht völlig aufgeklärt, es dürfte denselben aber 
auch keine einheitliche Ursache zugrunde liegen. Wir haben früher 
gesehen, dass viele Patienten mit intrathorazischer Struma instinktiv 
eine bestimmte Kopfhaltung einnehmen, es ist daher nicht unmöglich, 
dass durch brüske Bewegungen des Kopfes die Trachea durch den 
Kropf stärker komprimiert wird und zu einem Anfalle von Atemnot 
führt. In diesen Fällen würde eine entsprechende Lagerung des 
Kopfes dem Patienten Erleichterung verschaffen, wie es aus ein¬ 
zelnen Beobachtungen der Literatur hervorgeht. Andererseits kann 
es auch durch plötzliche Einklemmung und rasches Anschwellen 
eines bis dahin beweglichen Kropfknotens zu schweren Erstickungs¬ 
anfällen kommen, wie es Wölfler für den Wanderkropf dargetan 
hat. Da in dem Falle W öl f ler’s der eingeklemmte Knoten während 
der Narkose frei wurde, nach oben sprang und rasch abschwoll, 
wäre in derartigen Fällen ein vorsichtiger Narkoseversuch zu unter¬ 
nehmen. Die Tracheotomie im Erstickungsanfalle vorzunehmen, wie 
es wiederholt geschehen ist, erscheint nicht ratsam, da durch die¬ 
selbe die Chancen einer anzuschliessenden Radikaloperation getrübt 
werden — Überfliessen des Trachealsekretes und Gefahr der In¬ 
fektion des Operationsterrains —. , 

Besteht der Verdacht auf eine akute Hyperämie des Brust¬ 
kropfes, dann wären Eisbeutel, auf den Hals resp. das obere Sternum 
appliziert, am Platze. Ist der Anfall auf Laryngospasmus zurück¬ 
zuführen, wie in einem Falle von Rehn, dann ist von einer Mor¬ 
phiuminjektion eine Kupierung des Anfalles zu erwarten. Für alle 
Fälle würde sich aber eine Verabfolgung von kalmierenden Mitteln 
empfehlen. Haben sich einmal bei einem Kranken mit 7irustkropf 
Erstickungsanfälle eingestellt, dann sollte man nicht zögern, den 
Kranken einem Chirurgen zu überweisen. 

Schlussbetrachtungeil. 

Ich habe in der vorliegenden Abhandlung den Versuch unter¬ 
nommen, die Struma intrathoracica hauptsächlich vom Standpunkte 
des Internisten zu beleuchten und musste daher in meiner Darstellung 
vielfach von den Gesichtspunkten abgehen, die die bisherigen Autoren 
des gleichen Themas geleitet haben. Bei der Schilderung des Sym- 
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ptomenkomplexes mussten neue, bisher nicht beachtete, nichtsdesto¬ 
weniger aber nicht unwichtige Details in das von früher bekannte 
Bild des Brustkropfes eingefügt werden. Ich erwarte von denselben 
eine Förderung der Diagnostik der bislang von den Internisten so 
stiefmütterlich behandelten, wenn auch verhältnismässig häufigen 
Erkrankung und habe daher manche Einzelheiten absichtlich wieder¬ 
holt und sie eingehender geschildert, als es vielleicht für den ersten 
Blick notwendig erschiene. Ich bin mit Absicht allen atypischen 
und seltenen Formen des Brustkropfes aus dem Wege gegangen, 
da es mir darum zu tun war, das Gesetzmässige hervorzuholen 
und nach Tunlichkeit einer einheitlichen Auffassung des scheinbar 
so komplizierten Krankheitsbildes die Wege zu ebnen. Ich habe 
auch, trotzdem ich derzeit über mehr als 100 eigene Beobachtungen 
verfüge, so gut wie gar keine Kasuistik gebracht, da Kranken¬ 
geschichten wohl als Dokumente aufgefasst, von dem Leser aber 
nur selten studiert werden. Wer sich für Kasuistik interessiert, 
findet in der Literatur hinlängliches Material. 
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Eindrücke und Erfahrungen über Syphilisverlauf und 

Behandlung. 

Von 

Dr. Orlowski, 

Berlin. 


Die Erreger der Syphilis können an der Eintrittsstelle eine 
Reaktion verursachen, den Primäraffekt, oder durch Lymphspalten 
bzw. kleine Wunden in das Saft- und Blutsystem des Körpers ein¬ 
schlüpfen, ohne eine sichtbare Pfortenveränderung zu machen; die 
S. d’emblöe. Dass letztere Fälle bei Frauen recht häufig sind, ist 
ja allgemein bekannt; es bleibe dabei dahingestellt, ob der kom¬ 
plizierten örtlichen Verhältnisse wegen der Primäraffekt häufiger 
übersehen wird. Erst die letzten drei Jahre mit der Blutunter¬ 
suchung nach Wassermann haben mir gezeigt, dass auch bei 
Männern solche dunklen Fälle nicht sehr selten sind. Z. B. Guts¬ 
besitzer M. konsultiert mich mit Gattin 16. IX. 1910 auf Ver¬ 
anlassung eines auswärtigen Kollegen. Die Frau ist im 5. Monat 
der Schwangerschaft und zeigt an den Genitalien breite nässende 
Kondylome, unter beiden Achselhöhlen breite papulöse Syphilide; 
in den Leisten typische Drüsenschwellung. Die Ehe besteht seit 
sechs Monaten. Der Mann hat vor fünf Jahren Tripper gehabt 
und mehrfach spitze Kondylome, niemals einen Schanker, niemals 
irgendwelchen Ausschlag. Er ist stets spezialärztlich behandelt 
worden, vor Eingehung der Ehe ist ihm noch ausdrücklich be¬ 
scheinigt worden, dass er völlig gesund sei. Da der Ausschlag der 
Frau über jeden Zweifel die Diagnose sicherte, wurde nur beim 
Mann die Blutuntersuchung vorgenommen, die stark positiv ausfiel. 
Nach der ersten Hydrargyr. salicyl. verschwand das Exanthem der 
Frau völlig. Beide erhielten dann 15 Spritzen graues öl. Im März 
kam die Frau mit einem völlig gesunden Kinde nieder, das bis 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XII. H. 5. 12 
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heute gesund ist. Die Blutuntersuchung des Mannes am 16. V. 1911 
fiel negativ aus; bei der Frau ist sie bisher noch nicht gemacht. 
Ich habe noch weitere vier Fälle beobachtet, bei denen ich den 
Eindruck hatte, dass spitze Kondylome die Eintrittspforte des Lues¬ 
erregers gewesen sind, vielleicht sogar eine Art Reaktion darstellen 
und so in einem gewissen ursächlichen Zusammenhang zur Lues 
stehen. Mehrfach habe ich jedenfalls im Verlauf der Lues Kon¬ 
dylome beobachtet, die man nur als spitze ansprechen konnte, die 
vorher nicht bestanden hatten, die — das muss ich allerdings hinzu¬ 
fügen — niemals auf eine spezifische Therapie reagiert haben. 
Nach diesen Andeutungen soll auf das dunkle Gebiet der spitzen 
Kondylome nicht weiter eingegangen werden. Die Diagnose des 
Primäraffektes wird aus dem klinischen Bilde und der Länge der 
Inkubation meist möglich sein. Zu bemerken wäre vielleicht nur, 
dass auf die Glans durch nekrotischen Zerfall des ganzen ent¬ 
zündlichen Plasmons eine Nekrose entsteht, die dem Ulcus molle 
stets ähnlicher sieht. Dagegen imponiert der Schanker der Penis¬ 
haut oft als mehr oder minder starke Erosion. Es wird das 
damit Zusammenhängen, dass die Penishaut nur durch feine, 
anastomosenlose Endästchen, die durch die Tunica albuginea hin¬ 
durchtreten, mangelhaft mit Blut versorgt wird und so die örtliche 
Reaktionsfähigkeit eine beschränkte ist. Von grosser praktischer 
Bedeutung ist oft die Differentialdiagnose zum Herpes progenitalis. 
Geklärt wird sie stets durch Fournier’s treffendes Schlagwort 
von der polymikrozyklischen Gestaltung des Herpes. Für recht 
charakteristisch halte ich ein hartes ödem der Labia des Orificium 
urethrae; ob das nun durch Lymphstauung oder durch Einlagerung 
der entzündlichen Rundzellen bedingt ist, sei dahingestellt. Der 
Umstand, dass sowohl diese wie die sonstigen spezifischen Härten 
mit Ausbruch des Exanthems mit einem Schlage verschwinden, 
machen es mir wahrscheinlicher, dass die so spezifische Härte 
nicht das Resultat einer Rundzelleninfiltration, sondern durch Ein¬ 
lagerung eines spezifischen, chemischen Eiweissstoffes zustande 
kommt. 

Weniger charakteristisch und sehr schwer zu beurteilen ist 
das Verhalten der Drüsen. Leistendrüsen sind eben sehr häufig, 
zu beachten wäre, dass nichtspezifische mehr flach oder bohnen- 
l'örmig, spezifische rund sind. Die Indolenz der luetischen Drüsen 
wird durch Mischinfektionen des Primäraffektes sehr häufig auf¬ 
gehoben. Häufig fehlen Drüsenschwellungen, noch häufiger ist zu 
beobachten, dass zwar Bubonen auf der einen Seite sich bilden, 
dass aber das progressive Weiterschreiten auf die andere Seite, 
die paramaxillaren und zervikalen Drüsen, was in den nächsten 
4 8 Wochen die Diagnose sichern könnte, völlig fehlt. 
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Ausser dem klinischen Bilde, das immer das wichtigste ist, 
kann man seit einigen Jahren die mikroskopische Untersuchung auf 
die Spirochaete pallida vornehmen, die allgemein als der Erreger 
der Lues gilt, wenn der stringende Beweis durch Reinkultur und 
erfolgreicher Infektion mit dem Zuchtmaterial auch noch aussteht. 
Ich muss nun da gleich bemerken, dass die Untersuchung sehr oft 
ergebnislos ist. Die Spirochäten sitzen eben meist recht tief, darüber 
befinden sich nekrotische mit Sekundärparasiten reiche Gewebs- 
partien und die Technik ist nicht leicht. Ich empfehle folgendes Vor¬ 
gehen: Das fragliche Ulkus wird durch festes Aufdrücken eines 
Wattebausches mit 20% Kokainlösung durch 10 Minuten halbwegs 
anästhesiert. Vorher muss das Ulkus durch feuchte Umschläge mög¬ 
lichst sauber gehalten sein; Pulver sind natürlich ganz zu vermeiden. 

Nun reibt man mit der ausgeglühten, kurzen, kräftigen Platin¬ 
öse energisch die tiefste Stelle des Ulkus und erzeugt so ein mehr 
oder minder blutiges Reizserum. Es ist gut, dass es möglichst 
wenig blutig ist, was leider sehr schwer zu erreichen ist. Nun 
mische man auf einem Deckgläschen einen Tropfen Reizserum, 
fügt 1 Tropfen Vio -Normalnatronlauge und 1 Tropfen Löffler’s 
Methylenblau hinzu, legt das Deckgläschen auf einen hohl ge¬ 
schliffenen Objektträger, beschmiert den Rand mit etwas Vaselin 
und untersucht nun die Randpartien des hängenden Tropfens. Die 
mikroskopische Technik setze ich voraus. Man sieht dabei die 
lebende, sich bewegende Spirochäte. Einen zweiten Tropfen tut 
man sofort auf ein Deckglas, tut 1 Tropfen neunfach verdünnter 
chinesischer Tusche hinzu und mischt das ganze, bis es ein 
hell-dunkelbrauner, homogener, ganz dünner Ausstrich wird. Es 
sei gleich gesagt, dass es leider sehr schwer ist, eine völlige 
Homogenität zu erzielen, woran dann oft diese sonst so vorzügliche 
Methode scheitert. Dieser Ausstrich muss dann an der Luft ohne 
Flamme trocknen, was rund 20 Minuten dauert. Man darf höchstens 
durch einen leichten Blasebalgwind die Trocknung beschleunigen. 
Darauf kommt direkt Immersionsöl. Man sieht oder sollte bei gutem 
Präparat ein komplett dunkles Feld sehen; Körper, die die chine¬ 
sische Tusche nicht annehmen, erscheinen hellglänzend im durch¬ 
kommenden Reflektorlichte, wie ausgespart. Das Präparat wird so 
ideal leider nie, ist es ganz schwarzdunkel, so ist wieder zu viel 
Tusche darauf. Immerhin sieht man auch in nicht mustergültigem 
Präparat einzelne gute Stellen, in denen die typischen Wendungen 
der Spirochaete pallida unverkennbar sind. Das Mikroskop muss 
mindestens 1000 fache Vergrösserung und gute Optik haben. Die 
chinesische Tusche ist von Günther & Wagner gebrauchsfertig ver¬ 
dünnt zu beziehen, man muss einige Tropfen reiner Karbolsäure 
zusetzen, damit sich nicht zu viele andere Bakterien in ihr an- 
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siedeln. Dass spirochätenähnliche auftreten, ist allerdings nicht zu 
befürchten. 

Wo klinisches Bild und mikroskopische Untersuchung Klarheit 
nicht gebracht haben, muss man sich exspektativ verhalten. Die 
Wassermann'sche Blutuntersuchung zur Primäraffektsicherung 
ist stets ergebnislos. 

Was die Therapie des Primäraffektes anlangt, so beseitige 
ich ihn in allen Fällen chirurgisch, wo das der Lokalisation 
entsprechend möglich ist. Dabei leiten mich folgende Gesichts¬ 
punkte: 1. Es ist für den Patienten besser, ebenso für seine Um¬ 
gebung, dass der Schanker in der Spiritusflasche des Arztes, denn 
am Genitale des meist mehr oder minder unsicheren Kranken ist. 
2. Es ist für den Patienten gut, wenn ein Teil des Infektions¬ 
materials ihm abgehalten wird. 3. Stehe ich auf dem prinzipiellen 
Standpunkte und nur so kann ich mir den Verlauf der Lues er¬ 
klären, dass in irgend einem Stadium des Primäraffektes der Er¬ 
reger noch lokalisiert sein muss. Die Lues ist dann noch eine rein 
örtliche Erkrankung, die durch Absonderung von Toxinen von dem 
örtlichen Erreger aus allerdings schon zu einer Allgemeinintoxikation 
geführt wird. Wird in dem Augenblicke die Infektionsstelle beseitigt, 
so werden die Antitoxine wie bei jeder Infektion die Toxine un¬ 
schädlich machen und die Lues ist dann abortiv geheilt. Schreitet 
nun die Infektion sukzessive fort, wofür ja das progressive An¬ 
schwellen der Drüsen spricht, so geht auch damit im zweiten In¬ 
kubationsstadium das Überhandnehmen der Toxine einher, und als 
Ausdruck der Allgemeininfektion und Intoxikation haben wir dann 
mit dem Exanthem die konstitutionelle Lues. Ob es nun praktisch 
möglich ist, den Zeitpunkt der örtlichen Lokalisierung, der natürlich 
immer vor der regionären Drüsenanschwellung liegt, zu erreichen, 
ist eine sekundäre Frage. Theoretisch besteht für mich eine solche 
Möglichkeit und danach handle ich. Ich schneide das Ulkus unter 
Kokaininfiltration in weiter Umgebung aus und brenne die Wan¬ 
dungen dann noch mit dem Galvanokauter aus. Die Heilung ist sehr 
langwierig; sie ist viel schneller wenn man nicht brennt und sofort 
näht; ich muss al)er davon abraten. Ich glaube so drei Fälle 
abortiv geheilt zu haben; öfter als 100mal ist es missglückt. 
4. Halte ich den Einwand, dass dadurch die Diagnose verschleiert 
werden kann, bei sorgfältiger Beobachtung und der Möglichkeit der 
Blutimtersuchung nicht für stichhaltig. Der Einwand, dass durch 
Beseitigung des Primäraffektes die Lues sich nicht typisch ent¬ 
wickeln könne, eventuell maligner würde, bzw. eine Neigung zur 
Ausbreitung auf innere Organe bekäme, ist mir unfasslich. Folgender 
Fall hat mich in der Hinsicht eine Zeitlang stutzig gemacht; bei 
Berücksichtigung aller meiner sonstigen Beobachtungen konnte ich 
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aber Allgemeinschlüsse daraus nicht ziehen. Kaufmann W. kon¬ 
sultiert mich März 1910 mit Ulkus, das sofort klinisch und durch 
Spirochätennachweis identifiziert und chirurgisch in angegebener 
Weise beseitigt wurde. Die Heilung erforderte 6 Wochen. Er wurde 
bis November fast täglich beobachtet; es zeigte sich nicht der 
leiseste Ausschlag, nicht die geringste Drüsenschwellung. Im No¬ 
vember machten sich gewisse Sehstörungen bemerkbar, die ich 
auf Überanstrengung etc. zurückführte. Er konsultierte dann doch 
einen Augenarzt, der Neuritis specifica als wahrscheinlich be- 
zeichnete und Blutuntersuchung in einem Institut anordnete. Sie 
fiel stark positiv aus. Der Augenarzt verordnete darauf Schmierkur, 
was den Patienten veranlasste, wieder meinen Rat einzuholen. Ich 
veranlasste die Blutuntersuchung an einer zweiten Stelle, die wieder 
stark positiv ausfiel. Demnach erklärte ich mich mit der Vornahme 
der Schmierkur einverstanden, bei der die Sehstörungen im wesent¬ 
lichen zurückgingen. Im April 1911 nahm dann ich eine Blutunter- 
suchung vor, die starke, komplette Hemmung zeigte. Acht Tage 
darauf stellte sich dann ein Exanthem beider Unterschenkel ein, 
das im wesentlichen papulös war, wie aber zumeist bei spezifischen 
Unterschenkelaffektionen durch Beteiligung der dazwischen liegenden 
Hautpartien einen diffusen Dermatitischaräkter hatte. Es wurde eine 
graue Ölspritzbehandlung durch mich eingeleitet, die das völlige 
Verschwinden der Sehstörungen, Heilung der Dermatitis und nega¬ 
tiven Wassermann zur Folge hatte. 

Die sonstige exspektative Behandlung des Primäraffektes be¬ 
steht in feuchten Umschlägen, bei gereinigten Geschwüren mit essig¬ 
saurer Tonerde, bei ungereinigten mit Cuprumsulfuricumglyzerin- 
wasser 1:10:100. Bei flachen und papulösen Gebilden gründliches 
Befeuchten mit konzentriertem NaCl-Wasser und Bepudern mit 
Kalomel. Sonst vermeide ich jede Pulverbehandlung. 

Im zweiten Inkubationsstadium sichert meist weder das pro¬ 
gressive Drüsenanschwellen, wie schon erörtert, noch die Wasser- 
mann’sche Untersuchung die Diagnose. Letztere wird, wie ich aus 
einer grossen Anzahl von Eigenuntersuchungen sagen kann, erst 
etwa eine Woche vor Ausbruch des Exanthems positiv. Es hätte 
aber auch abgesehen davon keinen Zweck, jetzt etwas zu tun, 
da vor allem von Wert ist, nicht nur sich, sondern auch den 
Patienten durch Ausbruch des überzeugenden Exanthems die Dia¬ 
gnose Syphilis vor Augen zu führen. Nichts ist für die Behandlung 
der Lues so nötig wie die Tatsache, dass der Patient selbst weiss, 
,,ich habe Syphilis“. Das muss man auch im Auge haben, wenn 
der Patient immer und immer wieder zur Behandlung drängt. Oft 
wird ja die Geduld beider Teile dabei auf eine harte Probe gestellt. 
Die übliche zweite Inkubationsdauer von 6 Wochen wird sehr oft 
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überschritten, 2—3 Monate ist durchaus nicht selten; ich habe einen 
Fall mit b x / 2 Monaten beobachtet. D ü h r i n g gibt als extreme 
Daten 12 -200 Tage an. Das Anfangsexanthem ist meiner Erfahrung 
nach nur etwa in der Hälfte der Fälle die Roseola. Wichtig ist 
da nur die differentialdiagnostische Unterscheidung von der Cutis 
marmorata besonders bei Frauen. Die Roseola sind Flecke, die 
von einem zusammenhängenden Netz normaler Haut eingeschlossen 
sind, während bei der Cutis marmorata die livide Haut ein Netz 
um die weissen Hautpartien bildet. In den anderen Fällen pflegen 
papulöse Allgemeinsyphilide und 3. iast ebenso häufig lokali¬ 
sierte meist papulöse oder papulosquamöse Syphilide in der Um¬ 
gebung der Genitalien. Mit letzterer sind nicht selten verbunden 
typische Erscheinungen im Munde. Da sie sehr oft Veranlassung 
zu Fehldiagnosen geben, so seien darüber einige Bemerkungen ge¬ 
stattet. 

Die Plaques muqueuses sind gar nicht oder wenig schmerz¬ 
haft (mit Sonde berühren!), während die Exantheme der Glossitis 
superficialis Möller, die Aphthen recht schmerzhaft sind. Aphthen 
sitzen in ganz gesunder Umgebung, Plaques auf isolierter roter 
Basis. Die für die Differentialdiagnose von Lues hereditaria bei 
Kindern sehr wichtigen Bednar’schen Aphthen sitzen symmetrisch 
am Gaumen, zeigen keine Infiltration, sind grau-weiss mit rotem 
Saum und sehr schmerzhaft. Plaques sitzen mit Vorliebe auf den 
Tonsillen, die Exantheme des Erythema multiforme z. B. nie. Bei 
Betupfung mit 20°/o Chromsäure, was auch die beste Behandlung 
darstellt, nehmen alle des Epithels beraubten Stellen ohne Rück¬ 
sicht auf Spezifität die gelbe Farbe an. Die polymikrozyklische 
Kontur F o u r n i e r’s und die von einem zerfallenen Bläschen her- 
rührende epitheliale, weisse Randkrause sprechen gegen luetisches 
Exanthem. 

Corona veneris und Gesichtsausschläge sind bei Personen, die 
saubere Berufe haben, höchst selten zu erwarten; sie kommen 
da meist nur dann vor, wenn gleichzeitig ein seborrhoisches 
Ekzem des Kopfes und Gesichtes besteht. Man kann das Auftreten 
mit ziemlicher Sicherheit vermeiden, wenn die betreffenden Partien 
schon rechtzeitig vorher mit 10°/o Schwefelsalbe täglich rein ge¬ 
rieben werden. Mit der Corona veneris darf nicht die recht häufige 
Acne varioliformis verwechselt werden, deren Exantheme alle gleich 
gross sind, während die luetischen wachsen und vergehen, daher 
sehr verschieden gross sind. Exantheme, deren einzelne Efflores- 
zenzen alle gleich gross sind, soll man überhaupt und mit äusserster 
Vorsicht als luetisch ansprechen. 

Wenn schon beim Manne das erste Allgemeinexanthem oft 
fehlt, so noch viel mehr bei der Frau. Ich glaube, dass es häufiger 
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fehlt als es auftritt, und daher treten nur lokale Effloreszenzen, 
meist nässende Papeln an den Genitalien auf, die dann auch weiter 
bei Rezidiven das Bild beherrschen. Die Diagnose wird dadurch 
naturgemäss sehr oft verschleiert, und so ist es kein Wunder, 
wenn die Mehrzahl der syphilitischen Frauen, nach F o u r n i c r 
60o/o, von ihrer Krankheit nichts weiss. 

Es muss nun zum Schluss noch gesagt werden, dass sowohl 
bei Männern wie Frauen auch gar keine Exantheme aufzutreten 
brauchen. Die Wassermann’sche Blutuntersuchung, der prompte 
Erfolg antiluetischer Kuren lässt darüber keinen Zweifel. Während 
man früher an solche Fälle nicht glauben wollte, zeigen sie sich 
jetzt nach der Blutuntersuchung häufiger und häufiger. Da schon 
bemerkt wurde, dass auch der Primäraffekt ausbleiben kann, so 
befindet sich der Arzt da in einer sehr prekären Lage. Meist wird 
irgend eine dunkle Erkrankung, wie in dem mitgeteilten Falle eine 
Ansteckung der Frau etc. zu näheren Recherchen und zur Auf¬ 
klärung führen. Dass es aber auch anders gehen kann, soll nur 
ein Fall zeigen. Oberlehrer K. konsultiert mich 1909, 48 Jahre alt, 
ausgesprochene Tabes. Ist verheiratet, hat drei gesunde Kinder; 
Frau niemals Abort gehabt. Vor 24 Jahren weicher Schanker, der 
wenige Tage nach Geschlechtsverkehr aufgetreten ist. Der Haus¬ 
arzt hat das Geschwür örtlich behandelt und ihn, sicherheitshalber, 
noch 10 Tage schmieren lassen. Ausschlag oder sonst etwas ist 
niemals beobachtet worden. Die Blutuntersuchung ergab ein stark 
positives Resultat. Eine kräftige Kalomelspritzkur hatte leider 
keinen Erfolg. 

Wenn die Feststellung, dass Lues ohne Primäraffekt und 
ohne Exanthem bestehen kann, auch eine sehr bedenkliche 
ist, zu einer nicht minder bedenklichen Polypragmasie nach 
dem berüchtigten Rezept: „Wenn Du nicht weisst: Was, Woher 
und Wie, so verordne Jodkali“ führen kann, so muss sie doch 
aufs bestimmteste betont werden. Die Feststellung wird den weniger 
befremden, der sich prinzipiell klar macht, dass die Lues über¬ 
haupt zwei Gesichter hat. Sie kann eine reine äusserliche Haut- 
und Schleimhauterkrankung sein. Solche Fälle kommen bei uns 
sicher auch vor, sie sind die Regel bei den tropischen Völkern, 
bei denen innere luetische Affektionen, Tabes und Paralyse niemals 
Vorkommen. Dagegen sind, wie ich mich bei den arabisch in¬ 
fizierten Negern Ostafrikas selber überzeugen konnte, die Haut¬ 
affektionen um so häufiger und schwerer. Dass aber auch bei uns 
solche Verlaufstypen der Lues mit einer gewissen Regelmässigkeit 
auftreten können, zeigen die bekannten Erscheinungen, die unter 
dem Colles’schen und Profeta’schen Gesetze zusammengefasst 
werden. Wenn nach dem Colles’schen Gesetz gesunde Mütter 
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ihre syphilitischen Kinder säugen können, ohne Gefahr der In¬ 
fektion, so beruht das nicht auf einer durch den Plazentarkreislauf 
erworbenen Immunität, sondern die Mütter sind, wie Kontrollunter- 
suchungen mit der Wassermann’schen Blutuntersuchung zeigen, 
nicht immun, sondern latent syphilitisch. Wenn das gesunde Kind 
nach Profeta gegen die Ansteckung der mütterlichen Brust und 
späterhin geschützt ist, so nur deshalb, weil es eben auch schon 
vom Mutterleibe her luetisch ist. Die zahlreichen Ausnahmen von 
beiden Gesetzen beruhen auf einem späteren Ausbruch oder nach¬ 
träglicher Neuinfektion. Drittens wird jeder Praktiker Gelegenheit 
haben, zu beobachten, dass die Lues auch in ihrem ganzen Verlauf 
mehr oder weniger diese beiden Typen befolgt. Es kann nicht 
die Aufgabe eines kurzen Artikels sein, den Verlauf der Lues zu 
schildern. Es genügt, wenn hier vor allen Dingen auf diese beiden, 
zum Teil ineinander Überfliessenden Formen mit allem Nachdruck 
hingewiesen wird. 

Das einzige Symptom einer latenten, innerlich verlaufenden 
Lues kann jahrelang nur eine mehr oder minder starke positive 
Wassermann’sche Reaktion sein. Damit möchte ich aussprechen, 
dass diese Untersuchung den bedeutendsten Fortschritt in der Lues¬ 
forschung der letzten Zeit darstellt, sie entkleidet meiner Ansicht 
nach die Lues ihres Schreckens. Denn nur die Fälle machen die 
Lues zu einer schrecklichen Krankheit, die als geheilt gelten, 
während das Gift an lebenswichtigen inneren Organen schleichend 
arbeitet, nur die Fälle wahrscheinlich führen zu Tabes und Paralyse; 
zeigen doch fast alle Paralytiker und von Tabetikern ein grosser 
Prozentsatz positive Reaktion. Da solche Behauptungen einstweilen 
mehr das Resultat persönlicher Eindrücke und zu beweisen vielleicht 
nie sein werden, so erübrigt sich weiteres darüber. Zur Illustration 
des Luesverlaufs dienen vielleicht fünf Fälle. 

I. Gebrüder X., 34 und 28 Jahre alt. Beide haben Ende 1908 
Lues akquiriert, typischer Verlauf mit Roseola. Beide haben seit¬ 
dem weder Haut- noch Schleimhauterscheinungen gehabt. Der 
jüngere, schwächlich und blutarm, hat nur eine graue Ölspritz¬ 
behandlung durchgemacht und bei sechs Blutuntersuchungen stets 
negativ reagiert. Der ältere, kräftig, Sportsmann, hat vier Spritz¬ 
behandlungen, eine Salvarsan-Injektion ä 0,6 erhalten und zeigt 
konstant eine positive Blutreaktion, und zwar besteht am Ende 
der Kur halbe oder Drittel-Hemmung, wenn er sich nach sechs 
Monaten zur neuen Behandlung vorstellt, totale Hemmung. Wie 
der Fall weiter gehen wird, kann ich natürlich nicht sagen. Ich 
hoffe und bin überzeugt, dass es mir gelingen wird, auch bei ihm 
eine negative Blutreaktion zu erzielen, selbst bei Zuhilfenahme der 
verschiedenartigsten Behandlungsmethoden. Davon ist raich der 
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Patient überzeugt. Es wäre unmöglich, wenn man sich durch die 
Analogie und den symptomlosen Verlauf zur Annahme der Heilung 
verstände. 

II. Dr. X., Direktor, 46 Jahre alt. Hat 18 (I) Spritzkuren mit 
Sublimat durchgemacht. Ich kenne ihn seit 2*/« Jahren. Hat Anfangs¬ 
roseola und seither nichts mehr gehabt, Infektion liegt 28 Jahre 
zurück. Er hat in den 2 1 / i Jahren drei mehrere Tage dauernde 
Fieberattacken durchgemacht, die innere Ärzte auf Influenza oder 
sonstige innere Ursachen bezogen. Der Herr wünschte Hg-Ein- 
spritzung, die ich mit Rücksicht auf die kolossalen Hg-Mengen ver¬ 
weigerte, vor Vornahme einer Blutuntersuchung. Die erste wurde 
in einem Institut gemacht; sie fiel ganz schwach positiv aus. Auf 
die erste lösliche Hg-Einspritzung ging das Fieber sofort zurück. Bei 
der zweiten Attacke verweigerte ich wieder die Einspritzung; der 
Patient verweigerte aber die Blutuntersuchung mit der Begründung, 
„wenn man mal was gehabt hat, so sagen die Ärzte immer, es ist 
ganz schwach positiv“. Schliesslich verstand er sich doch dazu. 
Sie wurde von mir gemacht und war komplett negativ. Auf die 
erste Einspritzung fiel wieder das Fieber prompt. Beim dritten Mal 
wieder negative Reaktion und prompter Erfolg der Einspritzung. Ein 
seltenes Symptom, scheinbar ursachloses Fieber, keine Reaktion 
und doch latente Lues. Auch über diesen Fall will ich kein end¬ 
gültiges Urteil abgeben, da Patient sich nur immer ‘einige lösliche 
Einspritzungen machen lässt und eine reguläre Kur mit unlöslichen 
grauen Ölinjektionen, die ich ihm schon nach der zweiten Attacke 
empfahl, aufs bestimmteste verweigert. Immerhin zeigt dieser Fall, 
dass auch die Wasserman n’sche Reaktion nichts als ein Symptom 
ist, meiner Ansicht nach allerdings das häufigste und sicherste. 
Und auch das kann fehlen. 

III. Oberleutnant X. vor vier Jahren Lippenschanker akquiriert 
und in der Zeit von mir behandelt. Die Diagnose wurde trotz Kon¬ 
sultation mehrerer Ärzte nicht gestellt. Nach Abheilung keinerlei 
Symptome, 3 / 4 Jahr danach plötzlicher Sturz vom Pferde, Lähmung 
der einen Seite und Aphasie. Am selben Tage wurden 2 g Sublimat, 
l<Voige Lösung mit 3°/o NaCl intravenös, am nächsten Tage 1 g 
lO%iges Hydrargyrum salicvl. intramuskulär eingespritzt. Deren 
Resultat war schon am vierten Tage eine fast völlige Beseitigung 
der Aphasie, Besserung der Lähmung und starke Enteritis (12 bis 
14 Durchfälle). Innerhalb drei Wochen waren sämtliche Erschei¬ 
nungen bis auf den letzten Rest zurückgegangen. Er hat in der 
Zeit noch zwei Salizylquecksilberspritzeu bekommen, dann weiterhin 
sieben Kalomelinjektionen. Weitere Behandlungen sind nicht gemacht 
worden, im Anfang deshalb nicht, weil (‘in Fall vorzuliegen schien, 
bei dem die Lues von vornherein die Tendenz zum zentralen Xervcn- 
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System hatte, zuletzt deshalb nicht, weil die in den letzten 1 1 / 2 Jahren 
öfter vorgenommenen Blutuntersuchungen stets negatives Resultat 
ergaben. Der Herr, der sich schon ein Jahr nach dem Insult ver¬ 
heiratete, hat ein völlig gesundes Kind und ist geistig sehr regsam 
und tüchtig. 

IV. Ingenieur X. konsultiert mich 1908 mit sechs eiternden 
skrofulösen Fisteln am Hals und im Gesicht, die vor 3 / 4 Jahr operiert 
und auf die chirurgische Nachbehandlung nicht reagiert haben. 
Er gibt weiter an, sich vor 8 Jahren infiziert und 7 Schmierkuren 
und 2 Hg-salicyl-Injektionskuren durchgemacht zu haben. Es wird 
eine Ol. cinereum Spritzkur von 15 Spritzen eingeleitet, nach der 
vierten waren sämtliche Fisteln geschlossen. Auch das kosmetische 
Resultat ist, wje ich heute nach 3 Jahren sagen kann, recht be¬ 
friedigend. Die Blutuntersuchung war zum Schluss negativ. Er 
verheiratete sich dann 1909. 1910 konsultierte mich die Frau wegen 
starker menstrueller Blutungen. Sie hatte als Mädchen über 160 ge¬ 
wogen und wog nun 110. Ich verordnete Secale cornutum und empfahl, 
falls das nicht helfen würde, die Konsultation eines Frauenarztes. 
Wie ich später erfuhr, hat es nichts geholfen und ebenso eine 
gynäkologische Behandlung nichts. Im Sommer 1911 konsultierte 
mich dann die Frau erneut wegen eines rechtsseitigen Tonsillar- 
abszesses, der schon als solcher 6 Wochen behandelt war. Die 
Frau war körperlich weiter heruntergekommen; die rechte Mandel 
etwa 3 fach vergrössert, wulstig mit speckigem Belag, zerklüftet. 
Die sofort vorgenommene Blutuntersuchung ergab bei der Frau 
totale Hemmung, beim Mann schwachen Wassermann. Die intelli¬ 
gente Frau hat in ihrer ganzen Ehe weder am Genital noch am 
Körper das geringste beobachtet, ebenso der Ehemann nicht in der 
Zwischenzeit. Nach der siebenten Ol. ciner.-Einspritzung hatte die 
Frau 30 Pfund zugenommen; die sehr hartnäckige Tonsillitis heilte 
erst später ab. Die starken menstruellen Blutungen hörten von 
selbst auf. Besonders letzteren Umstandes wegen erscheint mir 
der Fall interessant. Es sind in der letzten Zeit mehrfach Besse¬ 
rungen von Amenorrhoe durch spezifische Behandlungen beobachtet 
worden. Das gegenteilige meines Wissens aber noch nicht. 

V. X., 39 jähriger schwerer Neurastheniker, wird mir 1909 
zur Blutuntersuchung überwiesen. Er hat in der Jugend Ulcus molle 
und im Anschluss daran „der Sicherheit wegen“ sehr energische 
Schmierkuren bis zur schwersten Hg-Intoxikation durchgemacht; 
er hat indes nie Exantheme gehabt und ist sich nie darüber klar 
geworden, ob er Lues hat oder nicht. 

Die Blutuntersuchung fiel negativ aus. Nach einem halben 
Jahre hatten sich schwere Magensymptome mit heftigem Erbrechen 
und allgemeinem Kräfteverfall eingestellt, die den Verdacht auf 
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tabische Krisen aufkommen Hessen und zu erneuter Blutunter¬ 
suchung veranlassten. Sie fiel stark positiv aus. Der Kollege konnte 
sich indes nicht der Ansicht anschliessen, dass ein Zusammenhang 
bestände. In Kissingen wurde dann Achylia gastrica festgestellt, 
eine Änderung brachte die Kur indes nicht. Nach einem Jahre 
erhielt ich dann von einem Magenspezialisten die Anfrage, weshalb 
ich Lues ausgeschlossen habe. Da alle Behandlungen versagt hätten, 
habe er Jodkali verordnet und erhebliche Besserung beobachtet. 
Ich möchte den Sachverhalt aufklären. Eine dann von mir ein¬ 
geleitete Ol. cinereum-Spritzkur brachte einen erstaunlichen Erfolg, 
erhebliche Gewichtszunahme, völlige Beseitigung der Magensym¬ 
ptome, Wiederkehr der Salzsäure. 

Die Behandlung der konstitutionellen Lues vollzieht sich seit 
vier Jahren ausschliesslich durch Injektionen von grauem öl. Dass 
die Schmierbehandlung eine entsprechende Behandlung darstellt, 
davon habe ich mich bei Männern niemals überzeugen können, bei 
Frauen und Kindern scheint sie günstiger zu wirken. Ich benutzte 
früher ein französisches Präparat (Lafay), jetzt das 40°/oige Ol. 
cinereum der Engelapotheke, Breslau. Es werden drei Striche einer 
in 10 Teile geteilten 0,5 Rekordspritze alle 5—8 Tage injiziert, 
was 0,07 g metallischem Quecksilber entspricht; im ganzen 10— 
12—15 Spritzen. Besteht ein Exanthem oder sonst ein Symptom, 
das schnell verschwinden soll, so werden zu Anfang alle 4 Tage 
je 1 g einer 10°/oigen Hydrargyr. salicyl. Vasenolmischung injiziert, 
mehr wie zwei, höchstens drei Injektionen sind niemals nötig. 
Zur Dauerbehandlung muss ich vom Hydrargyr. salicyl. indes aufs 
energischste abraten; es wirkt schnell aber nicht nachhaltig und 
ist da den ganz ungeeigneten löslichen Quecksilberinjektionen an 
die Seite zu stellen. Sollte Gefahr im Verzug sein, so wäre die an¬ 
geführte Sublimatmischung intravenös zu applizieren; man kommt 
indes sehr selten dazu. Die Injektionen werden in den oberen 
äusseren Quadraten der Glutäen intramuskulär gemacht; graues Öl, 
wie Lang empfohlen, subkutan am Rücken zu injizieren, halte ich 
für absolut unmöglich. Infiltrate sind dabei, wie ich mich im Anfang 
leider habe immer überzeugen müssen, die Regel. Es ist dann 
kein Wunder, wenn plötzlich der Inhalt mehrerer Infiltrate zur 
Resorption kommt und so plötzlich Todesfälle erzeugt, wie sie 
anfangs vom grauen öl mehrfach berichtet wurden. Die Technik 
darf als bekannt gelten; zu berücksichtigen ist nur, dass in eine 
absolut entspannte Muskulatur die Injektion gemacht wird, der 
Patient steht dazu am besten ausschliesslich auf dem anderen Bein; 
beim Herausziehen der Nadel muss die andere Hand das Fleisch 
darüber zusammenkneifen, damit das graue öl nicht in den Stich¬ 
kanal nachfliesst. Wenn das der Fall ist, so entstehen fast stets 
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Infiltrate. Richtig gemacht, ist graues öl das reizloseste, wirksamste 
und unschädlichste aller Injektionsmittel. Es macht im Gegensatz 
zum Hydrargyr. salicyl. und der Schmierkur trotz der viel grösseren 
und sicher einverleibten Dosen sehr viel seltener Stomatitis und 
Enteritis mercurialis. Das soll allein registriert werden, da die irrige 
Anschauung, dass nur die Stomatitis mercurialis der graduellste Aus¬ 
druck einer Hg-Einverleibung sei, immer noch sehr verbreitet ist. 
Es kommt beim Hg nicht darauf an, den ganzen Organismus zu 
merkurialisieren, sondern das Präparat zu wählen und so ein¬ 
zuverleiben, dass es dahin geht, wo es hin gehört. Ich habe nur 
den Eindruck, dass die Schmierkur und die Injektion von löslichen 
Präparaten und unlöslichen Salzemulsionen die akuten und virulenten 
Symptome der Lues, die sich besonders als Exantheme, Hyper¬ 
ämien etc. zeigen und vielleicht mehr das Resultat und durch 
Zerfall der Erreger von massenhaften, plötzlich entstandenen Endo¬ 
toxinen sind, gut beseitigen, dagegen nicht die chronisch konsti¬ 
tutionelle Lues, die vielleicht das Resultat mehr oder minder 
lokalisierter Erreger mit langsam sezernierten Stoffwechselprodukten 
ist. Am Schlüsse einer Behandlung lasse ich noch etwa eine Woche 
Jodkali, und dann eine Flasche eines löslichen Schwefelpräparates 
nehmen und zwar das Thiosolpin der Fabrik Vechelde, 3 mal tgl. 
5 Tropfen. Die Mehrzahl der Fälle zeigt nach einer solchen Be¬ 
handlung negative Blutreaktion und keinerlei Symptome mehr; dass 
Exanthemrezidive nochmals auftreten, ist höchst selten; häufiger, 
dass die Wassermann’sche Reaktion noch positiv bleibt. Ob 
weitere Kuren gemacht werden, hängt vom Ausfall der letzteren 
ab. Während früher grundsätzlich mindestens 6 Kuren gemacht 
wurden, ist die Durchschnittszahl nach regelmässiger Ausführung 
der Blutuntersuchung zwei geworden. Ebenso kann jetzt oft über¬ 
raschend schnell die Eheerlaubnis gegeben werden, ohne dass ich 
bisher Gelegenheit hatte, die Schätzung der Wassermann’schen 
Reaktion zu bedauern. Nur muss man einen negativen Ausfall nicht 
zu hoch einschätzen, öfter bei wiederholter Untersuchung wird man 
indes mit gewisser Wahrscheinlichkeit bei Berücksichtigung des 
klinischen Verlaufs die stetige Negativität für Heilung setzen können. 
Neben Quecksilber habe ich noch niemals das Bedürfnis nach 
anderen Heilmitteln der Lues empfunden. Die Verhältnisse der 
letzten Zeit haben mich — durch den Wunsch der Patienten — 
veranlasst, auch Salvarsan anzuwenden. Mit Konstanz habe ich 
einen Erfolg beobachtet, den das Hg nicht oder erst nach sehr 
langer Anwendung hat, nämlich das Verschwinden der regionären 
Lymphdrüsenschwellung. Wenn es sonst gestattet ist, auf Grund 
etwa 90facher Anwendung ein Urteil abzugeben, so möchte ich 
es dahin zusammenfassen, dass 0,6 Salvarsan etwa so wirkt wie 
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2 mal 1 g 10°/o Hydrargyrum salicylicum. Die Exantheme ver¬ 
schwinden prompt, kommen aber meist bald wieder, besonders die 
Mundexantheme. 14 mal habe ich 8 Tage nachher und 14 Tage 
nachher die Wassermann'sche Reaktion ausgeführt, 10mal war 
sie das erste Mal negativ, nach 14 Tagen war sie in allen Fällen 
positiv. Einmal war sie 8 Tage nachher negativ, nach 3 weiteren 
Tagen schon wieder stark positiv. Ausser meinen Fällen habe ich 
noch 40 Rezidivfälle sonst gesehen; die Mundrezidive, nach der 
Versicherung völliger Heilung, waren unglaublich schnell gefolgt. 

— Im tertiären Stadium scheint mir die gleichzeitige Anwendung 
von 10% Kalomel ä 0,5 g mit Jodkali am vorteilhaftesten zu sein; 
indes ist da meine Erfahrung sehr gering. — Im quaternären Stadium 

— ich habe nur Tabes beobachtet — spritze ich wöchentlich 1 / 3 g 
10°/oiges Kalomel und seit 2 Jahren das französische Präparat 
Thiodin zweitäglich ein; eine Mischung von Jod mit Thiosinamin. 
Grosse Kalomeldosen werden immer schlecht vertragen, auch 
kleinere muss man nach der dritten bis vierten Injektion bisweilen 
aussetzen. Das Thiodin wirkt meiner Ansicht nach dann günstig, 
wenn es eine abendliche Temperatursteigerung bis 38,0—38,5 macht. 
Die Resultate sind zum Teil recht befriedigend; wenn die grössere 
Mehrzahl der Fälle auch, wie wohl bei allen tabischen Behandlungs¬ 
methoden, schliesslich doch fortbleibt. So behandle ich zurzeit 
einen Herrn, bei dem nach der vierten 1 / 3 Kalomelinjektion und 
der 15. Thiodin die Patellarreflexe wiedergekehrt, das Doppelsehen 
verschwunden ist. 
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Glaukom. 

Von 

Privatdozent Dr. Walther Löhlein, 
Greifswald. 


Es gibt wohl kaum ein anderes Krankheitsbild in der ge¬ 
samten Pathologie des Auges, das in gleichem Masse reich an 
Rätseln, reich an Theorien und besonders reich an Enttäuschungen 
ist wie das des Glaukoms. Reich an Enttäuschungen nicht nur 
insofern, als wir auch heute noch trotz v. Graefe’s Iridektomie 
und trotz der von Laqueur und Ad. Weber in die Therapie 
eingeführten Miotika dem glaukomatösen Prozess in einer grossen 
Zahl von Fällen machtlos gegenüberstehen, sondern auch darum 
reich an Enttäuschungen, weil uns die grosse im Laufe der letzten 
fünf Jahrzehnte auf diesem Gebiete geleistete Arbeit keine restlose, 
anerkannte Erklärung für diese in ihren Erscheinungsformen so 
wechselvolle Erkrankung brachte. 

Ja wir könnten eher im Gegenteil sagen, dass wir von einer 
einheitlichen Auffassung über die Ätiologie, ja sogar nur Definition 
des Glaukoms weiter entfernt sind als je, wenn Schmidt- 
Rimpler in seiner 1907 erschienenen Monographie über das 
Glaukom zu dem Schlüsse kommt: 

„Zweifellos ist es keiner der bis heute aufgestellten Theorien 
gelungen, uns eine für alle Fälle zutreffende Erklärung zu geben... 
Wir müssen uns bescheiden zu wissen, dass für einzelne Fälle die 
eine Deutung die grösste Wahrscheinlichkeit für sich hat, für andere 
die andere. Da aber doch wenigstens jede einzelne Gruppe des 
glaukomatösen Prozesses grosse Ähnlichkeit der einzelnen Fälle im 
klinischen Verlauf zeigt, so ist wenigstens für die Mehrzahl dieser 
Fälle eine gemeinsame Ursache wahrscheinlich.“ 

So begründet bei dem bisherigen Stande unserer Kenntnisse 
eine so ausserordentlich vorsichtige Stellungnahme ist, so logt sie 
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doch die Frage nahe, ob wir denn unter diesen Umständen über¬ 
haupt noch berechtigt sind, von dem „Glaukom“ als einer spezi¬ 
fischen Erkrankungsform des Auges zu sprechen, und so hat es 
in der Tat nie an Stimmen gefehlt, die z. B. das sogenannte Glaucoma 
Simplex nicht als Glaukom anerkannten, sondern in ihm nur den 
Folgezustand einer besonderen Form der Sehnervenerkrankung sahen. 
Ist man so auf der einen Seite geneigt, den Begriff des Glaukoms 
enger zu fassen, so lässt sich andererseits der Auffassung eine 
gewisse Berechtigung nicht absprechen, dass die scharfe Gegen¬ 
überstellung des primären und des sogenannten sekundären Glaukoms 
etwas Gewaltsames an sich hat, solange nicht der Beweis erbracht 
ist, dass diesem primären Glaukom wirklich ein spezifisches ätio¬ 
logisches Moment zugrunde liegt. In Wirklichkeit wird dies von 
der Mehrzahl der Autoren bezweifelt, und so liegt der Gedanke 
nicht fern, dass ebenso wie die „Sekundärglaukome“ auch das 
primäre Glaukom durch sehr verschiedene Faktoren verursacht 
— nicht nur veranlasst — sein kann, die. nur weniger augenfällig 
und darum weniger bekannt sind, als die das Sekundärglaukom 
auslösenden Veränderungen im Auge. So erscheint es nicht aus¬ 
geschlossen, dass das Gebiet des Sekundärglaukoms mit der Ver¬ 
besserung unserer Untersuchungstechnik allmählich auf Kosten des 
primären Glaukoms an Ausdehnung gewinnen wird. Manche Einzel¬ 
beobachtungen wie die neuerdings mehrfach berichtete Auslösung 
eines Glaukoms durch 1 Cataracta senilis intumescens und ähnliche 
sprechen für diese Auffassung. 

Erst die wachsende Erkenntnis von den wahrscheinlich ver¬ 
schiedenartigen Ursachen des primären Glaukoms wird es aber 
ermöglichen, eine der Wirklichkeit besser entsprechende Einteilung 
der glaukomatösen Prozesse aufzustellen, und besonders praktisch¬ 
klinische Rücksichten machen eine Trennung zwischen „primärem“ 
und „sekundärem“ Glaukom heute noch durchaus nötig. 


Wir fassen also nach dem Gesagten unter dem Begriff des 
„Glaukoms“ diejenigen Erkrankungen des Auges zusammen, deren 
Kardinalsymptom die anfallsweise oder chronische Steigerung des 
intraokularen Druckes darstellt, vorausgesetzt, dass diese Druck¬ 
steigerung eine erkennbare dauernde oder vorübergehende Schädi¬ 
gung des Auges bedingt, und trennen als Sekundärglaukome alle 
diejenigen Fälle ab, bei denen sich die Tensionserhöhung aus voraus¬ 
gegangenen, mit unseren jetzigen Hilfsmitteln schon nachweisbaren 
krankhaften Veränderungen oder toxischen Beeinflussungen des 
Auges mit Sicherheit erklären lässt. (Verlegung des Kammerwinkels 
durch vordere Synechien; Seclusio pupillae; Hypersekretion bei 
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Iritis serosa; Quellung der Cataracta traumatica; Luxation der 
Linse; intraokulare Tumoren; Glaucoma haemorrhagicum usw.) 

Nur von der in dieser Weise indirekt umgrenzten Gruppe 
des primären Glaukoms soll im folgenden die Rede sein. 
Die Fortschritte, die in den letzten Jahren in der Erforschung dieses 
Gebietes zu verzeichnen waren, sind erfreuliche, vielleicht gerade 
deshalb, weil man sich der Aufstellung neuer Theorien enthielt und 
darauf beschränkte, mit Hilfe verbesserter Untersuchungsmethoden 
zuverlässiges klinisches und experimentelles Tatsachenmaterial zu 
sammeln. 

Wenn auch an dieser Stelle nur die Ergebnisse der letzten 
Zeit näher beleuchtet werden sollen, so darf ich doch zur Cha¬ 
rakterisierung der Fragestellungen, die der Stand unserer bisherigen 
Kenntnisse nahelegte, kurz auf diese zurückkommen. 

Zunächst wurden als zwei getrennte Gruppen des primären 
Glaukoms auseinander gehalten das sogenannte Glaucoma simplex 
und das Glaucoma inflammatorium — das seltene Glaucoma ful- 
minans ebenso wie der Hydrophthalmus sollen hier unberücksichtigt 
bleiben. Die scharfe Trennung beider Krankheitsbilder, denen man 
doch zunächst geneigt war, im wesentlichen die gleiche Ätiologie 
zuzusprechen, findet ihre Berechtigung im klinischen Bilde. Während 
die sogenannten Prodromalerscheinungen — periodische Obskura- 
tionen, Abnahme des Lichtsinnes, Sehen farbiger Ringe um Licht¬ 
flammen, träge Pupillenreaktion auf Licht, mässige Drucksteige¬ 
rungen usw. — bei beiden Formen des primären Glaukoms im 
grossen und ganzen die gleichen sind, ergeben sich in dem voll 
entwickelten Krankheitsbilde („Glaucoma evolutum“) erhebliche 
Unterschiede zwischen beiden Gruppen, die es verständlich er¬ 
scheinen lassen, dass an der Identität der Prozesse vielfach ge¬ 
zweifen wurde. 

Sowohl das Glaucoma simplex als das Glaucoma inflamma¬ 
torium zeigen zwar gesteigerten intraokularen Druck, Exkavation 
der Papille des Sehnerven und durch Druckatrophie und Ischämie 
der Netzhaut und des Sehnerven bedingte Abnahme des Seh¬ 
vermögens. Während aber bei der ersteren Form dieser Zustand 
sich meist ausserordentlich langsam entwickelt, die Drucksteigerung 
oft so gering ist, dass sie nur bei wiederholter Prüfung festgestellt 
werden kann, die Mydriasis in der Regel wenig auffällig und das 
Auge äusserlich fast stets blass, die brechenden Medien klar sind, 
erweckt das Bild eines inflammatorischen Glaukoms durch die starke 
Injektion der oberflächlichen Gefässe den Eindruck einer heftigen 
Entzündung; die Pupille ist stark erweitert, die Kornea oft matt 
und hypästhetisch, die vordere Kammer stark abgeflacht, der 
Druck oft enorm gesteigert. 
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Erst in ihren Endstadien, wenn degenerative Prozesse über¬ 
wiegen, nähern sich beide Krankheitsformen wieder in ihrem 
klinischen Bild. 

So erscheint es von vornherein durchaus verständlich, dass 
viele Autoren einer dualistischen Auffassung zuneigten, hat Hoch 
auch v. G r a e f e anfangs die Fälle von Glaucoma simplex als 
„Amaurose mit Sehnervenexkavation“ bezeichnet und damit be¬ 
wusst von den eigentlich glaukomatösen Prozessen getrennt. Wenn 
auch y. Graefe später auf Grund seiner eigenen klinischen Er¬ 
fahrungen und in Anlehnung an die von Donders vertretene 
Glaukomtheorie zu einer einheitlichen Bewertung beider Glaukom¬ 
gruppen kam, so fand andererseits die Lehre von dem „Glaucoma 
simplex“ als einem Sehnervenleiden, das sich unabhängig von 
Drucksteigerung entwickeln könne, einen neuen Verteidiger in 
Schnabel, der darauf hinwies, dass vor dem Auftreten der 
Exkavation bei dem Glaucoma simplex oft Hyperämie der Papille 
bestehe und dass hier die Atrophie des Optikus von einem cha¬ 
rakteristischen Gewebszerfall begleitet sei, der ihm den Anlass 
zu der Bezeichnung dieses Prozesses als „kavernöser Sehnerven¬ 
atrophie“ gab. 

Wir stehen damit der ersten grundlegenden Frage gegenüber, 
mit der sich die Glaukomforschung abzufinden hat: handelt es 
sich bei dem sogenannten Glaucoma simplex überhaupt um 
ein echtes Glaukom? Erst wenn diese Frage beantwortet und 
damit das zur Diskussion stehende Krankheitsbild abgegrenzt ist, 
kann an eine erfolgreiche Erklärung der Ätiologie „des“ Glaukoms 
gedacht werden. Wieweit dürfen wir nun die erste Aufgabe als 
gelöst betrachten: 

Ich habe schon oben erwähnt, dass man lange Zeit geneigt 
war, in dem Glaucoma simplex ein Sehnervenleiden zu sehen, das 
auch ohne Drucksteigerung verlaufen könne, jedenfalls nicht durch 
diese bedingt sei. Dass man dabei nicht an die gewöhnliche Optikus¬ 
atrophie denken dürfte, war von vornherein klar in Anbetracht des 
eigenartigen Ablaufes der Funktionsschädigung im glaukomatös¬ 
atrophischen Sehnerven, der in vielfachem Widerspruch stand zu 
den Beobachtungen bei einfacher Optikusatrophie. Zunächst er¬ 
folgt der Verfall des Sehvermögens beim Glaukom in einer grossen 
Zahl der Fälle ganz ungemein langsam, auch gelegentlich anfalls¬ 
weise, wie es bei einfacher Atrophie des Sehnerven durchaus un¬ 
gewöhnlich ist; vor allem aber fällt auf, dass in ganz typischer Weise 
dem glaukomatösen Auge lange Zeit — auch bei schon fort¬ 
geschrittener Schädigung des Sehvermögens — ein relativ voll¬ 
wertiger Farbensinn erhalten bleibt; auch die erhebliche, frühzeitige 
Störung des Adaptationsvermögens, auf die Loh mann und 
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Fleischer hingewiesen haben, setzt die glaukomatösen Degene¬ 
rationsvorgänge im Sehnerven in einen gewissen Gegensatz zur 
einfachen Optikusatrophie. Man konnte also nur daran denken, in 
dem Glaucoma Simplex eine eigenartige von der einfachen Optikus¬ 
atrophie durchaus verschiedene Degeneration des Sehnerven vor 
sich zu haben. 

Was nun zunächst für eine solche ätiologische Abtrennung des 
Glaucoma simplex vom Glaucoma inflammatorium zu sprechen 
schien, war das Fehlen entzündlicher Erscheinungen 
speziell im Gebiete des Uvealtraktus, während diese doch nicht nur 
als charakteristisches Symptom, sondern geradezu als Ursache des 
inflammatorischen Glaukoms galten. Sichel hatte wohl zuerst aus¬ 
führlicher die Auffassung begründet, dass dem glaukomatösen Prozess 
eine Aderhautentzündung zugrunde liege; auch v. Graefe nahm 
eine „entzündliche Chorioiditis“ an und Donders Hess das in¬ 
flammatorische Glaukom entstehen durch das Hinzutreten einer 
solchen zum Glaucoma simplex. Diese Annahme einer echten Ent¬ 
zündung als Ursache des Glaukoms machte tatsächlich die Ein¬ 
reihung des Glaucoma simplex, das sowohl klinisch als anatomisch 
Erscheinungen einer Chorioiditis so gut wie nie erkennen Hess, 
schwierig. Aber schon frühzeitig ist an der entzündlichen Natur 
der bei dem Glaucoma „inflammatorium“ auftretenden Symptome 
gezweifelt worden, wie schon aus der vielfach üblichen Bezeichnung 
„irritative“ Form des Glaukoms erhellt (de Wecker, Laqueur, 
Priestley-Smith). Die Entscheidung darüber, ob bei dem 
„Glaucoma inflammatorium“ echte Entzündung vorliegt, wie das 
klinische Bild dies gewiss a priori nahelegt, oder die „entzünd¬ 
lichen“ Erscheinungen hinreichend erklärt werden können aus einer 
hochgradigen Stauung des Blutes besonders in den Gefässen der 
Uvea mit nachfolgender vermehrter Transsudation und Sekretion, 
ist vor allem darum so schwer zu treffen, weil es an geeignetem 
histologischem Beweismaterial fehlt. Naturgemäss können nur 
Augen im Frühstadium des Glaukoms, wenn möglich nach dem 
ersten glaukomatösen Anfall hierbei Verwendung finden, da sonst 
sekundäre Prozesse - z. B. Reizwirkung und Resorptionsvorgänge 
infolge des ausgetretenen Transsudates, durch Druck oder zeitweise 
Ischämie bedingte degenerative Veränderungen, Atrophien der 
Aderhaut, wie sie in dem Entstehen des Halo glaucomat. Bich 
äussern u. a. — das Bild komplizieren. Solches frische Material 
aber Hegt nur in sehr spärlichem Umfange vor. Unter diesen Um¬ 
ständen war Heerford t’s kritische Zusammenstellung des wirk¬ 
lich verwertbaren anatomischen Materiales (je ein Fall von Birn- 
bacher, Zirm, Hirsch b erg und zwei Fälle von El sehnig) 
sehr zu begrüssen. Er kommt zu dem Schluss, dass in der Tat 
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„nichts Entscheidendes im Wege steht, die mikroanatomischen Ver¬ 
änderungen, die in Fällen von frischem akut inflammatorischem 
Glaukom nachgewiesen sind, als Äusserung akuter Hämostase auf¬ 
zufassen“. Er weist besonders darauf hin, dass von zwei Unter¬ 
suchern erwähnt werde, dass sich die Veränderungen der Aderhaut 
in auffallender Weise auf das Gebiet einzelner Vortexvenen be¬ 
schränkten, eine Beobachtung, die mit der entzündlichen Natur des 
Prozesses schwer vereinbar ist, die dagegen aus einer akuten 
Hämostase in einzelnen Venengebieten leicht erklärt werde, da aus¬ 
giebige Anastomosen zwischen den einzelnen Vortexvenengebieten 
fehlen. (Vgl. Anatomische Befunde von Fuchs; experimentelle 
Unterbindung der Vortexvenen von Koster und Leber.) Die 
Auffassung dieser Befunde durch Heerfordt steht im Gegensatz 
zu der Deutung, die sie von anderer Seite (Schmidt-Rimpler 
u. a.) früher gefunden haben, doch wird sie wesentlich gestützt 
durch die Tatsache, dass neuerdings auch E1 s c h n i g, dem wir 
ja zwei der histologisch untersuchten Fälle verdanken, die Über¬ 
zeugung ausgesprochen hat, dass das Vorkommen entzündlicher 
Veränderungen bei dem „Glaucoma inflammatorium“ auf Grund 
seiner anatomischen Untersuchungen auszuschliessen sei. 

Mit Recht ist auch darauf hingewiesen worden, dass die Aus¬ 
lösung eines Anfalles von „inflammatorischem“ Glaukom durch 
einen Tropfen Atropin und seine — gelegentlich rasche — Rück¬ 
bildung unter dem Einfluss eines Miotikums mit der Annahme 
einer entzündlichen Ätiologie schwer zu vereinen wäre. Inwieweit 
durch die Erkenntnis des inflammatorischen Glaukoms als nicht¬ 
entzündlichen Prozesses die Frage nach der ätiologischen Zusammen¬ 
gehörigkeit des Glaucoma simplex und des Glaucoma inflammatorium 
vereinfacht wird, soll später noch kurz berührt werden. 

Hier wenden wir uns zunächst der Frage zu, ob denn auf 
der anderen Seite positive Anhaltspunkte für die Annahme gegeben 
sind, dass wir es bei dem Glaukom — und speziell käme in erster 
Linie hierfür natürlich das Glaucoma simplex in Betracht — mit 
einem spezifischen Sehnervenleiden zu tun haben, wie 
einzelne Autoren, besonders Schnabel und neuerdings E1 s c h - 
n i g, annehmen. 

Zunächst kam dieser Auffassung die Beobachtung zugute, dass 
nicht selten vor Ausbildung der glaukomatösen Exkavation — so¬ 
fern i. brechenden Medien einen Einblick gestatten — eine Hyper¬ 
ämie, ja sogar geringe Schwellung des Sehnervenkopfes erkennbar 
ist. Freilich lässt diese Erscheinung sich ebensowohl aus einer durch 
die intraokulare Drucksteigerung erklärbaren Hämostase wie aus 
einem spezifischen, entzündlichen oder degenerativen Prozess im 
Optikus herleiten. Auffallender war schon die Beobachtung eigen- 
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artiger histologischer Veränderungen im glaukomatösatrophischen 
Sehnerven, auf die Schnabel hingewiesen hat. Er beschrieb das 
Auftreten von kleinen Zerfallshöhlen im Sehnervenkopf, die sich 
schliesslich bei fortschreitendem Schwund des nervösen Gewebes 
zu grösseren Kavernen vereinigen und dadurch das Entstehen der 
glaukomatösen Exkavation einleiten sollten. Wenn Schnabel aus 
diesen ungewöhnlichen Veränderungen den Schluss zog, dass der 
kavernöse Sehnervenschwund das Wesentliche des glaukomatösen 
Krankheitsbildes darstelle, so ist demgegenüber festgestellt worden, 
dass erstens in einer Reihe von Fällen mit glaukomatöser Exkavation 
Höhlenbildung nicht gefunden wird (Hirschberg-Ginsburg, 
E. v. Hippel u. a.), dass andererseits der gleiche Prozess des 
kavernösen Zerfalles im Optikus von A x e n f e 1 d und Stock bei 
Augen mit hoher Myopie nachgewiesen werden konnte 1 ). Mit Recht 
weist Schmidt-Rimpler darauf hin, dass zum Beweise der 
spezifischen Bedeutung eines kavernösen Sehnervenschwundes für 
das Glaukom nicht Fälle angeführt werden dürfen, die durch kein 
weiteres Symptom als dem Glaukom zugehörig gekennzeichnet sind, 
also bis auf weiteres nur als eine Form der Optikusatrophie an¬ 
gesehen werden können. 

Man steht daher wohl heute ziemlich allgemein auf dem Stand¬ 
punkt, dass der Höhlenschwund des Sehnervengewebes eine Form 
der Optikusatrophie darstellt, deren Zustandekommen durch Zirku¬ 
lationsstörungen, wie sie mit der Tensionsvermehrung des glauko¬ 
matösen Auges notwendig verbunden sind, begünstigt wird, die 
daher „in glaukomatösen Augen ausserordentlich häufig, in nicht 
glaukomatösen Augen dagegen nur selten angetroffen“ wird (E. v. 
Hippel). Dass in manchen vorgeschrittenen Fällen von Glaukom 
dieser atrophische Prozess auch durch eine den Druck herabsetzende 
Iridektomie nicht mehr zum Stillstand gebracht wird, kann nicht 
als vollgültiger Beweis gegen diese Auffassung angesehen werden. 

Für die rein sekundäre Rolle dieser Atrophie des Sehnerven 
im glaukomatösen Auge sprechen auch die Ergebnisse, die E r d - 
mann und E. v. Hippel bei der experimentellen Erzeugung intra¬ 
okularer Drucksteigerung erhielten. E r d m a n n, der in zahlreichen 
Versuchen durch Verlegung des Kammerwinkels mit sehr fein ver- 


i) In diesem Zusammenhang sei daran erinnert, dass E. v. Hippel zeigen 
konnte, dass ..glaukomatöse Drucksteigevung zu hochgradiger Myopie fahren kann.“ 
Es wäre also an die Möglichkeit zu denken, dass in den von Axenfeld und Stock 
berichteten Fällen sowohl Myopie als Kavernenschwund auf eine absolute oder im 
Vergleich zur Elastizität der vorhandenen Sklera relative Steigerung des intra- 
oknlaren Druckes zurQckgefUhrt werden können. Es sei hier auch hingewiesen auf 
die znsammenfassende Darstellung der Beziehungen zwischen Glaukom und Myopie 
von Ischreyt. Arch. f. Augenheilk. Bd. 64, 165 u. 209, und Bd. 65, 101. 
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teiltem Eisen beim Kaninchen Sekundärglaukom auslöste, konnte 
so die typische Druckexkavation des Optikus erzeugen, und 
E. v. Hippel fand in einem Hundeauge, das er durch Scharlachöl¬ 
einspritzung in die Vorderkammer in den Zustand des Sekundär¬ 
glaukoms versetzt hatte, typischen S c h n a b e l’schen Kavernen¬ 
schwund, der nach S c h n a b e l’scher Auffassung doch nur im 
primär glaukomatösen Auge auftreten dürfte. Es darf in diesem 
Zusammenhang darauf hingewiesen werden, welche grosse Bedeutung 
für die ätiologische Klärung des primären Glaukoms der von E r d - 
mann beschriebenen Methode der Erzeugung sekundären Glaukoms 
im Tierauge zukommt, insofern wir dadurch ein Mittel in der Hand 
haben, experimentell zu verfolgen, welche Symptome des glauko¬ 
matösen Prozesses wir als reine Folgeerscheinungen der Druck¬ 
steigerung aufzufassen und also nicht als ätiologisch wesentlich 
anzusehen haben. 

Wiesen also schon experimentelle Erfahrungen auf den innigen 
Zusammenhang zwischen Drucksteigerung und atrophischer Ex¬ 
kavation beim Glaukom erneut hin, so stehen uns daneben auch 
sozusagen Experimente am menschlichen Glaukomauge zur Ver¬ 
fügung, die in hohem Grade dafür sprechen, dass wir die Optikus¬ 
atrophie mit Exkavation beim Glaukom als Folge des gesteigerten 
Druckes und nicht als spezifisches Sehnervenleiden ansehen müssen. 
Auf dem Heidelberger Kongress 1910 erinnerte nämlich Axen- 
f e 1 d an die vielfach (schon durch v. G r a e f e) gemachte Beob¬ 
achtung, dass im Anschluss an eine Iridektomie mit guter Herab¬ 
setzung des Druckes gar nicht selten eine unter Umständen dauernde 
Rückbildung der glaukomatösen Exkavation eintritt, ein erneuter 
Beweis für die wesentliche Rolle des erhöhten Druckes für die Ent¬ 
stehung der Exkavation. 

Aber noch ein dritter Einwand, der immer wieder gegen die 
Wesenseinheit der beiden Glaukomformen angeführt wird, bedarf 
der Erwiderung: es ist der Hinweis auf den auffallend verschiedenen 
Grad der Drucksteigerung, durch den beide Formen des 
primären Glaukoms sich unterscheiden. Es ist in der Tat zuzugeben, 
dass die Tensionssteigerung bei Glaucoma simplex nie die exzessiven 
Grade erreicht, wie sie für das inflammatorische Glaukom zumal 
während des Anfalles charakteristisch sind. Ja es kommt nicht 
selten vor, dass bei einem ausgesprochenen Glaucoma simplex durch 
Palpation eine Drucksteigerung nicht mit Sicherheit nachgewiesen 
werden kann. Unter diesen Umständen kann es nicht wundemehmen, 
wenn die geringe Drucksteigerung und die gelegentlich doch hoch¬ 
gradige funktionelle Schädigung als unverhältnismässig empfunden 
und darum ein spezifisches Optikusleiden als Wesen des Glaucoma 
simplex herangezogen wurde. 
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Demgegenüber ist aber zu bedenken, dass erstens der Verlauf 
des Glancoma simplex durchschnittlich ein ausserordentlich viel 
langsamerer ist als derjenige des Glaucoma inflammatorium, dass 
langandauernde Wirkung eines massig erhöhten Druckes wahrschein¬ 
lich den gleichen Effekt haben kann, wie kürzere, erhebliche Steige¬ 
rung — sehen wir doch nach dem ersten Anfall eines Glaucoma 
inflammatorium acutum meist noch keine bleibenden objektiven 
Veränderungen, speziell Exkavation, eintreten; dass ferner unsere 
Auffassung von der Drucksteigerung bei Glaucoma simplex sofort 
ganz erheblich modifiziert werden musste, als wir mit dem 
Schiö tz’schen Tonometer ein Instrument in die Hand bekamen, 
das auch massige Drucksteigerungen zuverlässig angibt, während 
die Palpation oft bei gar nicht geringen Druckunterschieden als 
diagnostisches Hilfsmittel versagt. So finden wir bei Fuchs, 
Stock, Gilbert, Krämer u. a. neuerdings die Angabe immer 
wiederkehren, dass bei tonometrischer Prüfung nach S c h i ö t z 
Fälle von Glaucoma simplex ohne deutliche Drucksteigerung äusserst 
selten beobachtet werden. Und dabei ist zu berücksichtigen, 
dass nicht während des ganzen Ablaufes des glaukomatösen 
Prozesses Drucksteigerung vorhanden zu sein braucht, dass die 
Höhe des Normaldruckes, wie weiter unten noch zu besprechen 
sein wird, erhebliche individuelle Schwankungen aufweist, dass oft 
eine vorhandene Neigung zu Drucksteigerung erst deutlich wird, 
wenn die Untersuchung unter günstigen Bedingungen (in Dunkel- 
Mydriasis) stattfindet usw. 

Wir werden also durch die neuen Untersuchungen mit ver¬ 
besserter Technik immer mehr in der von Schmidt- R i m p 1 e r 
ausgesprochenen Auffassung bestärkt, dass auch „zum Krankheils¬ 
bilde des Glaucoma simplex immer die Tensionserhöhung ge¬ 
hört, die allerdings oft nur zeitweise nachweisbar ist oder nur irn 
Vergleich zum normalen Druck des nicht erkrankten Auges sich 
als pathologisch erweist“. 

Wir haben somit durch die Untersuchungen der 
letzten Jahre nur Gesichtspunkte g e w o n neu, d i e 
uns in der Auffassung von der ätiologischen Zu¬ 
sammengehörigkeit der verschiedenen Formen des 
primären Glaukoms bestärken, indem alles d ara u f 
h i n w e i s t, dass die gemeinsame Ursache der unter 
dem Begriff des primären G laukoms zus a m m e n - 
gefassten K r a n k h e i t s b i 1 d e r in der d u r c h Dauer 
oder Intensität d e 1 e t ä r w i r k e n d e n Steiger u n g d e s 
intraokularen Druckes zu seh e n ist. Dies legt d e n 
Gedanken nahe, dass wir in den beiden Formen d os 
primären Gl a u k o m s n u r v e r s c h i e d e n e S t a d i e n e i n 
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und desselben Prozesses vor uns haben. Es wird sich 
später Gelegenheit bieten auf diejenigen neueren Glaukomtheorien 
kurz einzugehen, die sich auf diese in hohem Grade wahrscheinliche 
Annahme gründen. Hier sei nur daran erinnert, dass die klinische 
Erfahrung entschieden für dieselbe spricht. Sehen wir doch von 
zuverlässigen Beobachtern nicht selten die Tatsache verzeichnet, 
dass erstens bei ein und demselben Individuum neben einem 
Glaucoma Simplex sich ein Glaucoma inflammatorium des anderen 
Auges fand und ferner, dass ein — oft schon jahrelang beobachtetes 
Glaucoma Simplex später einen akuten Anfall von Glaucoma in¬ 
flammatorium, ja gelegentlich von Glaucoma fulminans erleidet 1 ), 
v. G r a e f e ist ja seinerzeit gerade durch die wiederholte Be¬ 
obachtung dieser Weiterbildung eines Glaucoma simplex zum 
Glaucoma inflammatorium veranlasst worden, das erstere als echtes 
Glaukom anzuerkennen. 

Sind wir also zu der Überzeugung gekommen, dass das Wesent¬ 
liche bei jeder Form des primären Glaukoms die mehr oder weniger 
deletäre Drucksteigerung ist, so erhält die Frage nach der Ätiologie 
des Glaukoms, die uns nunmehr beschäftigen soll, die Fassung: 
Wodurch wird die Steigerung des intraokularen Druckes 
beim Primärglaukom bedingt? Ich deutete schon in der Ein¬ 
leitung an, dass es von vornherein nach unseren bisherigen 
Erfahrungen durchaus unwahrscheinlich ist, dass je auf diese 
Frage eine einfache einheitliche Antwort wird gegeben werden 
können. Sehen wir schon bei der sich vor unseren Augen ab¬ 
spielenden Entwickelung eines Sekundärglaukoms ausserordentlich 
verschiedene krankhafte Veränderungen die Drucksteigerung und 
deren verschiedene Folgeerscheinungen auslösen und bedenken wir, 
wie verschieden nach Intensität, Dauer und deletärer Wirkung die 
einzelnen Fälle auch der gleichen Gruppe primären Glaukoms ver¬ 
laufen können, so müsste es geradezu überraschen, wenn es ge¬ 
länge, für alle Fälle die gleiche Ätiologie nachzuweisen. 

Bedenken wir doch nur, dass die Aufrechterhaltung eines 
gleichmässigen intraokularen Druckes von einer ganzen Reihe von 
Faktoren abhängt, so dass an sich in der verschiedensten Weise 
die Möglichkeit einer zur Steigerung des Innendruckes führenden 
Störung gegeben ist. Es ergibt sich damit von selbst die Not¬ 
wendigkeit, hier, wenn auch nur in engstem Rahmen, auf unsere 
derzeitigen Kenntnisse von dem Verhalten des intraokularen Druckes 
unter physiologischen und pathologischen Bedingungen einzugehen, 
um so Anhaltspunkte für die verschiedenen Möglichkeiten einer 
Genese der glaukomatösen Drucksteigerung zu gewinnen. 

') Über die anatomischen Befunde bei solchen in die „inflammatorische" Form 
abergegangenen Fällen von Glaucoma simplex berichtet neuerdings Ischreyt auf 
Grund von 4 Fällen. Arch. f. Augenheilk. Bd. 70. Heft 3. 
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Da das Auge eine geschlossene Wandung besitzt, die nur von 
Lymph- und Blutbahnen durchbrochen wird, so ist für den je¬ 
weiligen Innendruck massgebend der Inhalt des Bulbusraumes, der 
Zu- und Abfluss von Blut und Lymphe, der seinerseits wieder in 
enger Beziehung zum Blutdruck steht, und die Elastizität der 
Wandung, die eine Erweiterung respektive Verengerung des dem 
Inhalt zur Verfügung stehenden Raumes ermöglicht. 

Diese verschiedenen Komponenten stehen naturgemäss in 
einem komplizierten gegenseitigen Abhängigkeitsverhältnis, derart, 
dass unter normalen Bedingungen nicht zu erhebliche Schwan¬ 
kungen der einen Grösse automatisch durch ausgleichende Änderung 
der anderen kompensiert werden, und somit unter physiologischen 
Verhältnissen eine gewisse Konstanz des intraokularen Druckes 
garantiert ist. Man darf aber andererseits doch auch nicht den 
Fehler begehen, sich diese Ausgleichsvorgänge zu prompt und zu 
vollkommen vorzustellen. Es sind durchaus nicht nur die groben 
Veränderungen, wie wir sie z. B. in der Genese des Sekundär¬ 
glaukoms kennen lernen, imstande, eine lange andauernde Alteration 
des Augeninnendruckes zu veranlassen. Wir sehen z. B. gar nicht 
selten, dass schon relativ kleine Tumoren oder auch geringe Volum¬ 
zunahme der Linse durch Cataracta sen. intumesc. oder Cat. träum, 
eine — wenn auch zunächst nicht sehr erhebliche — Steigerung 
des Innendruckes hervorrufen, die eben nicht mehr durch den * 
geschilderten Kompensationsmechanismus ausgeglichen wird; dass 
sich umgekehrt bei Keratitis parenchymatosa, Skleritis usw. nicht 
ganz selten Tensionsabnahme findet, hier also offenbar gelegentlich 
kein genügender Ausgleich der Hypotonie durch vermehrten Blut¬ 
zufluss und vermehrte Absonderung der Augenflüssigkeiten erfolgt, 
von der charakteristischen Hypotonie phthisischer Augen ganz zu 
schweigen. Wir müssen also a priori als möglich annehmen, dass 
eine Änderung jeder der die Druckhöhe mitbestimmenden Kom¬ 
ponenten unter Umständen unkompensiert bleiben, also einen 
dauernd abnormen Innendruck des Auges veranlassen kann. 

Welche Veränderungen der genannten Faktoren 
können demnach unter Umständen im Sinne einer 
Drucksteigerung wirken? 

Zunächst wird man denken an einen vermehrten Zu¬ 
strom von Blut, der aus Steigerung des allgemeinen Blut¬ 
druckes, eventuell auch aus intraokularen Entzündungsprozessen 
sich erklären kann. Gefässerkrankungen, besonders Arteriosklerose 
mit ihrer Neigung zu Drucksteigerung, oder auch vasomotorische 
Einflüsse durch Störungen im Gebiete des Trigeminus oder Sym¬ 
pathikus kommen in diesem Zusammenhang in Betracht. 
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Sodann ist zu berücksichtigen die Möglichkeit vermehrter 
Absonderung der intraokularen Flüssigkeiten 1 ), wie 
wir sie z. B. wohl als Ursache der Drucksteigerung bei Iritis serosa 
anzusehen haben. Allerdings dürfte eine solche Hypersekretion in 
der Regel in direkter Abhängigkeit vom Blutdruck (natürlich unter 
Berücksichtigung des gleichzeitig herrschenden intraokularen 
Druckes) stehen. 

Gegenüber dem vermehrten Zustrom von Blut respektive 
Lymphe kommt andererseits die Erschwerung des Abflusses 
in Betracht. Der Abstrom des Blutes könnte durch Erkrankung, 
Thrombosierung, Verödung oder Abknickung der abführenden Blut¬ 
gefässe, speziell der Gefässe der Uvea, der Vortexvenen, der Vena 
centralis retinae bedingt sein, während eine Lymphstauung im Auge 
ihre Erklärung finden könnte in einer Verlegung des Kammerwinkels, 
einer Verengerung oder Verödung des S c h 1 e m m’schen Kanals 
oder einer Unwegsamkeit der im Optikus anzunehmenden, aber 
in ihrer Wichtigkeit sehr verschieden beurteilten ableitenden Lymph- 
bahnen. 

Als weiterer Faktor kommt für die Genese einer intraokularen 
Drucksteigerung aueh eine mangelhafte Elastizität der 
Bulbuswandungin Betracht. Denn eine vorübergehende mässige 
Vermehrung des Bulbusinhaltes wird ohne Drucksteigerung ver- 
• laufen, wenn die Dehnbarkeit der Sklera eine entsprechende Ver- 
grösserung des Innenraumes ermöglicht; andererseits wird gerade 
die Elastizität der gedehnten Sklera dem Bestehenbleiben der 
Inhaltsvermehrung entgegenwirken. In beiderlei Hinsicht wird die 
Sklera als druckregulierende Kraft versagen, wenn sie abnorm rigide 
geworden ist. 

Bevor wir nun fragen, inwieweit klinische und anatomische 
Erfahrungen uns dazu berechtigen, dem einen oder anderen dieser 
drucksteigernden Faktoren eine ätiologische Bedeutung in der 
Genese der ,.primären“ glaukomatösen Tensionszunahme zuzu- 
sprechen, ist ein Hinweis nötig auf die "Fülle wichtiger 

Beobachtungen über den intraokularen Druck, 

die in den letzten Jahren erhoben sind und erst möglich wurden, 
nachdem uns endlich in dem von Schiötz angegebenen Tono¬ 
meter ein zuverlässiges Instrument zur Messung des Druckes am 
intakten Auge beschert wurde. Erst mit Hilfe dieser Methode tritt 
an Stelle der sehr ungenauen und subjektiv beeinflussbaren Pal- 

*) Bezüglich unserer derzeitigen für die Frage des intraokularen Druckes natür¬ 
lich sehr wesentlichen Anschauungen vom Flüssigkeitswechsel im Auge verweise ich 
auf Wesselys kurze Darstellung im Bd. I, Heft 8 der „Ergebnisse der wissen¬ 
schaftlichen Medizin“. 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



13] 


Glaukom. 


177 


pation und der wenig zuverlässigen tonometrischen Bestimmungen 
nach Fick, Koster, Maklakof u. a. eine hinreichend exakte 
Messung, und wie zu erwarten, liegen bereits eine grosse Anzahl 
systematischer Druckbestimmungen vor, die zu einem nicht ge¬ 
ringen Teil auch für die Klärung der Glaukomgenese von Interesse 
sind. Es mögen deshalb hier einige wohl schon jetzt genügend 
gesicherte Feststellungen kurz erwähnt werden: 

Zunächst wissen wir nunmehr aus einer grossen Zahl von 
Messungen, dass der intraokulare Druck beim Menschen 
unter physiologischen Bedingungen Werte bis zu 27 mm 
Hg erreicht; die untere .Normalgrenze wird etwas wechselnd an¬ 
gegeben; sie dürfte bei 15—17 mm Hg liegen. Im Gegensatz zu 
W e g e n e r haben Langenhan, Engelmann, Heilbrun 
nicht feststellen können, dass ein bestimmtes Lebensalter zu 
höherem Augeninnendruck unter normalen Bedingungen neige. 
Auch konnte ein Einfluss des Refraktionszustandes auf den intra¬ 
okularen Druck nicht konstatiert werden. 

Die relativ grosse physiologische Breite des Druckes im Auge 
weist darauf hin, dass wir unter Umständen schon einen Binneu- 
druck von 25—27 mm Hg als Folge pathologischer Drucksteigerung 
ansehen müssen in Augen, die normalerweise vielleicht nur eine 
Tension von 15—20 mm Hg besassen. Der Klarstellung dieser Frage 
kommt in allen Fällen einseitiger Erkrankung zugute, dass die 
exakten Messungen der neueren Zeit die alte Annahme bestätigen 
konnten, dass unter normalen Bedingungen in beiden Augen des¬ 
selben. Individuums in der Regel der gleiche Druck herrscht, auch 
falls nennenswerte Refraktionsunterschiede bestehen. , Ein deut¬ 
licher Unterschied im Druck beider Augen wird also, auch wenn 
beide Werte noch innerhalb der physiologischen Grenzen liegen, 
für eine Störung in einem der beiden Augen sprechen. 

Weiter haben vergleichende Messungen ergeben, dass nicht 
nur individuell der intraokulare Druck in ziemlicher Breite als 
physiologisch zu bezeichnen ist, sondern dass im Gegensatz zu 
früheren Anschauungen mit nicht ganz geringen Druckschwankungen 
innerhalb ein und desselben Auges gerechnet werden muss, ein 
Zeichen für die schon oben ausgeführte — sagen wir — Trägheit 
der Druckkompensation, die natürlich besonders deutlich zum Aus¬ 
druck kommt, wenn bereits irgendwelche Störungen in diesem 
Regulierungsapparat bestehen. 

In zweierlei Richtung bewegen sich die neueren Unter¬ 
suchungen über physiologische Druckschwankungen im Auge, auf 
die hier hingewiesen werden soll: 

Zunächst hat D u f o u r feststellen können, dass viele Augen 
bei Nacht einen erhöhten intraokularen Druck zeigen. (Er folgert 
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daraus eine geringe Dilatation des Bulbus und erklärt aus dieser 
die Symptome der sogenannten Conjunctivitis sicca.) Diese physio¬ 
logische nächtliche Hypertonie wird durch die Erweiterung 
der Pupille ausgelöst, indem die peripherwärts verlagerte Iris den 
Kammerwinkel verengt und den Lymphabfluss erschwert. Dufour 
weist darauf hin, dass diese nachts auftretende Druckzunahme 
zwanglos erkläre, warum das akute Glaukom fast stets bei Nacht 
zum Ausbruch kommt. Auch die oft bestätigte und früher auf 
nervöse resp. psychische Alteration zurückgeführte Tatsache des 
Ausbrechens eines Glaukoms am zweiten Auge nach Iridektomie 
am ersten Auge erklärt Dufour daraus, dass in solchen Fällen 
in dem zu Glaukom meist disponierten zweiten Auge durch den 
beiderseitigen Verband Dunkelmydriasis ausgelöst und damit Ge¬ 
legenheit zu einer nicht mehr kompensierbaren Drucksteigerung ge¬ 
geben werde. 

Die gleiche Auffassung dieses Zusammenhanges veranlasste 
Grönholm zu Untersuchungen über den Einfluss der Pu¬ 
pillenweite, der Akkommodation und der Konvergenz 
auf die Tension normaler und glaukomatöser Augen, 
ln der Tat ergab sich, dass schon im gesunden Auge durch Licht- 
miose eine Druckabnahme, durch Dunkelmydriasis eine Druck¬ 
erhöhung ausgelöst wird, ein Einfluss, der im glaukomatösen Auge 
noch in viel höherem Grade zum Ausdruck kommt. Während ferner 
im gesunden Auge Akkommodation und Konvergenz keine eindeutige 
Druckänderung bedingten, ergab sich, sofern nicht Mydriasis bestand, 
im glaukomatösen Auge deutlich die druckherabsetzende Wirkung 
der Akkommodation, die ja schon früher gelegentlich zur Verhütung 
erneuter glaukomatöser Anfälle prophylaktische Verwendung ge¬ 
funden hat (Sattler). Es darf darauf hingewiesen werden, dass 
- ausser solchen prophylaktischen Massnahmen nach Iridektomie 
und vor drohendem Glaukomanfall — die vorstehenden Befunde 
diagnostisch Berücksichtigung verdienen, insofern man bei Glaukom¬ 
verdacht — besonders wo es sich um die Differentialdiagnose 
zwischen Glaucoma simplex und einfacher Sehnervenatrophie 
handelt, die Druckmessung in Dunkelmydriasis an beiden Augen 
vornehmen wird, um die Aufdeckung auch geringgradiger Tensions¬ 
erhöhung zu begünstigen. 

Und noch auf einem zweiten Gebiete verspricht uns die exakte 
Tonometrie wertvolle Auskunft, durch die vielleicht unsere bis¬ 
herigen Anschauungen doch etwas modifiziert werden möchten: 
ich meine den Zusammenhang zwischen Blutdruck und 
intraokularem Druck. Man hat schon früher gerade für die 
Genese des Glaukoms einen entscheidenden Einfluss des Blutdruckes 
auf den intraokularen Druck immer wieder für wahrscheinlich er- 
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klärt, obwohl T e r s o n’s und anderer Untersuchungen keine sicheren 
Anhaltspunkte für diese Auffassung beizubringen vermochten. Noch 
neuerdings ergaben Krämers Untersuchungen bei Leuten mit 
hohem Blutdruck durchschnittlich keine Erhöhung des intraokularen 
Druckes über die Norm. Auch fand er umgekehrt bei Glaukom- 
kranken nur in ca. 30°/o einen etwas hohen Blutdruck, den er aber 
aus anderweiten somatischen und nervösen Befunden bei den Be¬ 
treffenden erklärt, für die er einen inneren Zusammenhang mit 
dem Glaukom nicht für gegeben erachtet. Auch weist er darauf 
hin, dass die Steigerung des intraokularen Druckes im glauko¬ 
matösen Auge auch dann bestehen bleibt, wenn Kollaps mit starkem 
, Sinken des Blutdruckes erfolgt. Es ist unter diesen Umständen wohl 
berechtigt, wenn man von einer sehr weitgehenden Unabhängig¬ 
keit des intraokularen Druckes vom allgemeinen Blutdruck spricht. 
Gerade auf diese auffallende Selbständigkeit des Auges gegen¬ 
über Schwankungen des allgemeinen Blutdruckes, die auch in der 
Tatsache der sehr geringen Beeinflussung des intraokularen Druckes 
bei Durchschneidung des Trigeminus und Sympathikus oder Ex¬ 
stirpation ihrer Ganglien ihren Ausdruck findet, gründet neuerdings 
Zirm die Auffassung, dass „für das Auge selbständige vasomoto¬ 
rische Zentren existieren müssen, welche den Tonus der Augen- 
gefässe nach dem jeweiligen Bedarf regeln. Auf seine hierauf sich 
gründende Annahme von der Genese des Glaukoms werden wir noch 
zurückkommen. 

Ist nun auch nach dem Gesagten anzuerkennen, dass unter 
normalen Verhältnissen Schwankungen des Blutdruckes in der Regel 
keine erheblichen Änderungen des Augendruckes veranlassen, so 
werden die Verhältnisse sich sofort verschieben können, wenn ein 
Auge anderweitig, etwa durch eine flache Vorderkammer, einen 
geringen perilentikularen Raum oder Rigidität der Sklera sozusagen 
kompensationsuntüchtig geworden ist. Von diesem Gesichtspunkt 
aus sind immerhin die Ergebnisse Kümmell’s interessant, die 
doch bis zu einem gewissen Grade von dem bisher Bekannten ab¬ 
weichen und deren weiterer Ausbau erwünscht wäre. K ü m m e 11, 
dem Gilbert auf Grund der Erfahrungen an der Münchener 
Klinik beipflichtet,, stellte fest, dass sich bei 30 Glaukomatösen 
gegenüber gleichalterigen Nicht - Glaukomkranken eine wesentliche 
Steigerung des durchschnittlichen Blutdruckes feststellen liess; und 
zwar waren die Unterschiede am grössten beim systolischen Blut¬ 
druck, geringer beim diastolischen und noch geringer bei der Druck¬ 
amplitude. Durchgreifende Unterschiede zwischen den verschiedenen 
Formen des Glaukoms fanden sich in dieser Hinsicht nicht, nur 
waren die Werte beim chronisch - entzündlichen Glaukom ent¬ 
sprechend früheren Befunden Bajardi’s meist höhere. 
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Auch K ü in mell sieht in dieser von ihm konstatierten Blut¬ 
drucksteigerung nicht etwa das ursächliche Moment des Glaukoms, 
sondern den Anlass zu einer aktiven Hyperämie mit vermehrter 
Transsudation, die dann in einem zu Glaukom disponierten Auge 
das Stadium der Dekompensation auslösen kann. 

Es darf hier nicht unberücksichtigt bleiben, dass die ver¬ 
besserte Technik der intraokularen Druckmessung noch in anderer 
Hinsicht Aufschlüsse liefert, die nicht nur für unser therapeutisches 
Verhalten Fingerzeige bieten, sondern indirekt auch der Klärung 
ätiologischer Fragen, zugute kommen. Es handelt sich um syste¬ 
matische Druckprüfungen bei Anwendung verschie¬ 
dener therapeutischer Massnahmen, wie sie beim . 
Glaukom und zum Teil bei anderen Erkrankungen des Auges 
üblich sind. 

Was zunächst das Verhalten normaler Augen betrifft, so er¬ 
folgt durch Kokain eine geringe Herabsetzung des Innendruckes 
des Auges, Atropin in l°oiger Lösung erweist sich als indifferent. 
Von Eserin und Pilokarpin gilt, dass sie im allgemeinen in der 
ersten Viertelstunde den Druck etwas erhöhen, um ihn dann regel¬ 
mässig um 2 5 mm Hg herabzusetzen; nach etwa 4- 6 Stunden 

beginnt die langsame Rückkehr des Druckes zur Ausgangshöhe. 

Erhebliche Unterschiede ergeben sich, sobald wir die Wirkung 
der gleichen Mittel am Glaukomauge prüfen: Kokain führt 
unter Umständen zu beängstigender Tensionssteigerung; dass dem 
Atropin und Skopolamin die gleiche Fähigkeit zukommt, ist 
ja fechon länger bekannt. Auch die Wirkung der Miotika ist eine 
andere, insofern öfter die Druckherabsetzung durch eines der Mittel 
erfolgt, während am gleichen Auge da5 andere versagt. Auch ist 
von Interesse, dass nach H e i 1 b r u n’s Ergebnissen die Druck¬ 
senkung durch Eserin durchaus nicht der ursprünglichen Druck¬ 
höhe proportional zu sein pflegt: ,,Mitunter werden wenig gespannte 
Augen stark, höher gespannte nur wenig und umgekehrt durch 
Eserin beeinflusst.“ Auch der Nachweis der erheblichen druck¬ 
steigernden Wirkung subkonjunktivaler Einspritzungen von Salz¬ 
lösungen gewinnt insofern Interesse in diesem Zusammenhang, als 
er sich sehr unangenehm bemerkbar machte bei dem Versuch, die 
Lehren der F i s e h e rischen Quellungstheorie des Glaukoms, auf 
die noch zurückzukommen sein wird, therapeutisch auszunutzen. 
Happe fand bei subkonjunktivaler Einspritzung der von Fischer 
empfohlenen Seignettesalz- und Natriumzitratlösungen meist erheb¬ 
liche Drucksteigerung im glaukomatösen Auge. 

Ich bin auf die Ergebnisse, die die moderne Tonometrie in 
der Erforschung des intraokularen Druckes gezeitigt hat, absichtlich 
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etwas näher eingegangen, obwohl manche Einzeldaten in dem hier 
gebotenen knappen Rahmen entbehrlich erscheinen mögen und ob¬ 
wohl zuzugeben ist, dass viele der angeschnittenen Detailfragen 
noch nicht eindeutig entschieden sind. Es leuchtet aber wohl ein, 
dass für die ätiologische Klärung eines Krankheitsbildes, das in der 
Drucksteigerung seinen charakteristischen Ausdruck findet, die erst 
durch die moderne Untersuchungstechnik ermöglichte konsequente 
exakte Messung des intraokularen Druckes im normalen und im 
glaukomatösen Auge von ausschlaggebender Bedeutung zu werden 
verspricht. Inwieweit schon das bisher auf diesem Wege ge¬ 
wonnene Tatsachenmaterial vielfach modifizierenden Einfluss auf 
unsere bisherigen Anschauungen hat, wird sich gelegentlich bei 
der Besprechung der verschiedenen Glaukomtheorien zeigen. 

Kehren wir zu der Frage zurück, die uns zu dieser Exkursion 
in das Gebiet der Tonometrie veranlasste: Wodurch wird 
beim Primärglaukom die Steigerung des intra¬ 
okularen Druckes bedingt? Ein Blick in die Glaukom¬ 
literatur belehrt uns, dass jedes einzelne Moment, das eine Steige¬ 
rung des Augeninnendruckes überhaupt bedingen kann, schon 
mindestens von einer Seite als ätiologisch wesentlich für die Ent¬ 
stehung der glaukomatösen Drucksteigerung in Anspruch ge¬ 
nommen worden ist. Und doch lässt sich nicht leugnen, dass jeder 
der darauf gegründeten Theorien mit einiger Wahrscheinlichkeit 
Bedeutung für gewisse Fälle von Glaukom zukommt, keine aber 
kann den Anspruch erheben, alle Fälle primären Glaukoms zu er¬ 
klären; das ist eine Überzeugung, die sich doch wohl jetzt in 
weitesten Kreisen durchgesetzt hat. 

Es kann hier nicht unsere Aufgabe sein, im einzelnen das 
Für und Wider der unzähligen verschiedenen Theorien zu be¬ 
sprechen, sie sollen aber immerhin in einigen Worten der Haupt¬ 
sache nach erwähnt werden: 

Da man früher, in Anlehnung an Leber’s Darstellung, der 
den intraokularen Druck beherrschenden Faktoren, der Elastizität 
der Sklera nur eine minimale Bedeutung zugestand, so teilten sich 
die Erklärungsversuche in Sekretions- und Retentionstheorien, deren 
erstere in einem abnormen Zustrom, deren letztere in zu geringer 
Ableitung des flüssigen Augeninhaltes die Ursache der Drucksteige¬ 
rung sehen. 

Eine vermehrte Zufuhr kann zunächst entstanden ge¬ 
dacht werden durch eine Steigerung des Blutdruckes; in der Tat 
legen mehrere Autoren, besonders auch unter Hinweis auf die bei 
Glaukomkranken oft zu findende Arteriosklerose, auf dieses ätio¬ 
logische Moment den Haupt wert (A b a die, A damück, T e r s o n 
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und C a m p o s), obwohl man, wie wir oben sahen, schon früh¬ 
zeitig auf die auffallende Unabhängigkeit des Innendruckes von 
Veränderungen des allgemeinen Blutdruckes aufmerksam geworden 
war. Damit soll natürlich nicht gesagt sein, dass — falls andere 
drucksteigernde Momente bestehen — ein gleichzeitig vorhandener 
gesteigerter Blutdruck die Kompensierung des ersten schädigenden 
Momentes nicht verhindern und insofern allerdings Anlass zur 
glaukomatösen Drucksteigerung werden könnte. 

Sehr viel zahlreicher sind diejenigen Autoren, die in der 
vermehrten Lymphabsonderung das ursächliche Moment 
der glaukomatösen Drucksteigerung sehen. Die verschiedensten 
Faktoren wurden als Ursache dieser Hypersekretion herangezogen. 
D o n d e r s z. B., dessen Auffassung vielfach angenommen wurde, 
vertrat den Standpunkt, dass eine Neurose der wahrscheinlich im 
Trigeminus verlaufenden sekretorischen Nerven des Auges dem 
primären Glaukom zugrunde liege und das inflammatorische Glaukom 
sich aus diesem Zustande erst durch Hinzutritt einer Ophthalmie 
entwickele. Derartigen Erklärungsversuchen kam zugute die Be¬ 
obachtung, dass oft bei Glaukom Trigeminusneuralgien gleichzeitig 
oder anamnestisch nachweisbar sind und dass Reizungen der Iris 
z. B. bei vorderer Synechierung oder bei Druck durch Nachstar¬ 
massen von einer Steigerung des Innendruckes gefolgt sein können. 
Wegner, A. v. Hippel und Schweigger haben in ähnlicher 
Weise eine nervöse Hypersekretion angenommen. 

Andere Forscher, so v. Graefe, Sichel, Fuchs, Sattler 
haben sich für eine entzündliche Natur der Hyper¬ 
sekretion ausgesprochen. Wieder andere betonten die Bedeutung 
der oft bestehenden Gefässerkrankungen für Alterationen des Se¬ 
kretionsvorganges. 

Es würde zu weit führen, auf die Deutung der klinischen und 
anatomischen Befunde einzugehen, die die Vorstellung des Glaukoms 
als einer auf Hypersekretion beruhenden Erkrankung stützen sollte. 
Wir werden sehen, dass eine grosse Anzahl von Autoren die 
gleichen klinischen Erfahrungen und anatomischen Befunde durch¬ 
aus anders auslegten, indem sie von der Auffassung ausgingen, 
dass nicht der vermehrten Zufuhr, sondern der erschwerten Ab¬ 
leitung von felut und Lymphe die entscheidende Rolle zufalle. 

Auch hier — bei den Retentionstheorien des Glaukoms 
— konnte man wieder entweder der erschwerten Abführung des 
Blutes oder einer solchen der Lymphe die wesentliche Bedeutung 
zuschreiben. 

Dass die erstere — also eine Hämostase — nicht gut als 
Ursache des sogenannten Glaucoma simplex angesehen werden 
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könne, war bei dem Fehlen von Blutstauungserscheinungen in fast 
allen derartigen Fällen klar, wohl aber lag es ausserordentlich nahe, 
die bei höheren Graden der Drucksteigerung einsetzende Überfüllung 
aller Venen als Ursache der „inflammatorischen" Form des Glaukoms 
zu betrachten, mochte man hierfür nun eine einfache Verlegung 
des venösen Abflusses durch Kompression — speziell der Vortex¬ 
venen — an ihren Durchtrittsstellen durch die starre Sklera oder 
entzündliche Veränderungen im Venenlumen verantwortlich machen, 
wie sie von Birnbacher und Czermak beschrieben wurden. 
Dass eine solche Hämostase am besten geeignet erscheint, exzessive 
Drucksteigerung besonders im akuten Stadium zu erklären, insofern 
hierbei nicht nur die im Auge gestaute Blutmenge, sondern auch 
die dadurch bedingte vermehrte Transsudation ins Gewebe und 
den inneren Augenraum im Sinne einer intensiven Tensions¬ 
vermehrung wirken muss, leuchtet ein. 

Einer solchen venösen Stase hat neuerdings Zirm in seiner 
Abhandlung über „Augendruck, Glaukom und Myopie“ den Haupt- 
wert beigelegt. Allerdings geht er dabei von der Ansicht aus, dass 
das sog. Glaucoma Simplex, das ja einer derartigen Erklärung durch 
das völlige Fehlen aller klinischen Entzündungs- und Stauungs¬ 
erscheinungen die meisten Schwierigkeiten bereitet, in der Mehr¬ 
zahl der Fälle nicht als Glaukom, sondern als Sehnervenleiden 
anzusprechen sei. Indem er in der ausserordentlich gefässreichen 
und von sensiblen Nerven freien Aderhaut einen Schwellkörper 
zum Zwecke der Druckregulierung sieht, erklärt er das „inflamma¬ 
torische ‘ Glaukom aus Störungen dieses unter normalen Bedingungen 
automatisch den Druck konstant erhaltenden Apparates. Diese Auf¬ 
fassung ist schön mehrfach vertreten worden und erscheint sehr 
bestechend, jedoch wird man Zirm nicht ohne weiteres bei¬ 
stimmen können, wenn er weiter diese Störung zustande kommen 
lässt durch einen pathologischen Reizzustand eines von ihm für das 
Auge postulierten lokalen selbständigen vasomotorischen Zentrums, 
das er ln den Strahlenkörper und die Aderhaut verlegt. Wenn sich 
auch, wie Zirm zeigt, viele klinische und experimentelle Er¬ 
fahrungen mit dieser Annahme gut vereinen lassen, kann dieselbe 
doch vorderhand keineswegs als erwiesen gelten. 

Auch die ausführliche Besprechung des Glaukomproblems, die 
Heerfordt kürzlich gab, schreibt, wenigstens für das „inflamma¬ 
torische“ Glaukom, der venösen Stase die entscheidende Rolle zu. 
Während nach Heerfordt die Fälle von Glaucoma simplex auf 
Lymphstauung beruhen, auf deren Entstehung er nicht weiter ein¬ 
geht, entwickelt sich aus diesem Primärzustand das inflammatorische 
Glaukom seiner Ansicht nach dann, wenn die Drucksteigerung aus¬ 
reicht, um eine Knickung oder Faltung der Sinus der Vortexvenen 
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zu erzeugen, wodurch sich zur Lymphstase eine Hämostase mit 
vermehrter Transsudation und entsprechend verstärkter Drucksteige¬ 
rung gesellt. Auf die Genese dieser Hämostase geht Heerfordt 
an der Hand eigener und fremder histologischer Befunde in über¬ 
zeugender Weise ein. 

Die weitaus grösste Zahl von Anhängern aber hat die Auf¬ 
fassung gefunden, die gleichzeitig von Knies und Ad. Weber, 
wenn auch in etwas abweichender Begründung, vertreten wurde 
und die das Wesen der glaukomatösen Drucksteigerung in einer 
Verlegung der abführenden Lymphwege sah. 

Als wesentlichster Abflussweg der intraokularen Lymphe kommt 
bekanntlich der vordere Kammerwinkel als Zugang zum Schlemm- 
sehen Kanal in Betracht. Schon Beobachtungen beim Sekundär¬ 
glaukom sprachen für die drucksteigernde Wirkung eines aus 
gedehnten Verschlusses dieses Lymphweges und sowohl die klinische 
Beobachtung einer Abflachung der vorderen Kammer bei den meisten 
Fällen von Drucksteigerung im Auge als auch besonders der von 
Knies erbrachte anatomische Nachweis, dass in Fällen primären 
Glaukoms fast stets eine Verlegung dieses Abflussweges zu kon¬ 
statieren ist, sprachen für die ätiologische Bedeutung dieses Mo¬ 
mentes. 

Die Ursache dieses Verschlusses des Kammerwinkels sah 
Knies und neuerdings auch de Vries in einer genuinen Ent¬ 
zündung, die durch abnorme Beschaffenheit der intraokularen 
Flüssigkeit in der Umgebung des Sehlem m’schen Kanales aus 
gelöst werden sollte. Diese Autoren nähern sich damit Ansichten, 
die Kuhnt und Uribe Troncoso ausgesprochen haben, welche 
überhaupt die abnorme Zusammensetzung der Lymphe für das 
Primäre halten. Wenn Troncoso hierbei vor allem auf den er¬ 
höhten Eiweissgehalt des Kammerwassers beim Glaukom hin weist, 
so ist dem entgegenzuhalten, dass wir denselben mit grösserer 
Wahrscheinlichkeit als sekundär aufzufassen haben, als Folge der 
durch Hämostase bedingten vermehrten Lymphausscheidung ins 
Augeninnere. Auch verträgt sich die Ansicht Troncoso's nicht 
mit der Beobachtung L ö h 1 e i n’s, dass man durch experimentelle 
Auslösung reichlicher Präzipitine in der Vorderkammer des Kanin¬ 
chens niemals Drucksteigerung erzielt; es tritt bei diesem Versuch 
im Gegenteil eine nicht selten längere Zeit anhaltende Hypotonie 
ein, ohne dass übrigens gröbere entzündliche Erscheinungen zu be¬ 
obachten wären. Auch die experimentelle Erfahrung Erd man n’s 
muss hier erwähnt werden, der durch künstliche Verlegung des 
Kammerwinkels heim Kaninchen mittelst fein verteilten Eisens Se 
kundärglaukom auslöste und auch hier als Folgeerscheinung' 
starken Eiweissgehalt des Kammerwassers fand. 
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An der ätiologischen Wichtigkeit dieser von Knies und 
Weber aufgedeckten Verlegung des Kammerwinkels ist wohl 
nicht zu zweifeln; allerdings ist zu bedenken, dass fast das sämt¬ 
liche histologische Beweismaterial naturgemäss älteren Fällen von 
Glaukom entstammt, so dass nicht die Möglichkeit in Abrede ge¬ 
stellt werden kann, dass die Anlagerung der Irisperipherie und 
die damit bedingte mehr oder weniger vollkommene Verlegung des 
F o n t a n a’sehen Raumes sekundär durch Druckverlagerung des 
Ziliarkörpers, der Linse und Iris nach vorne zustande gekommen 
sein könnte. Und unter den wenigen in ganz frischem glaukomatösem 
Zustande zur Enukleation gekommenen Augen zeigten zwei ein Bild, 
das es zum mindesten zweifelhaft erscheinen lässt, ob eine aus¬ 
giebige Sperrung dieses Abflussweges bestanden hat. Auch in 
älteren glaukomatösen Augen ist nicht ganz selten festgestellt worden, 
dass jedenfalls eine völlige Verlegung des Kammerwinkels nicht be¬ 
standen hat. Eine nur teilweise Verlegung aber hat, wie Schmidt- 
llimpler mit Recht betont, im allgemeinen nicht drucksteigernde 
Wirkung; sehen wir doch nicht selten grosse Teile- der Vorder¬ 
kammer durch Blut oder Eiter verlegt, ohne dass Drucksteigerung 
resultiert. Auch die Heilwirkung der Iridektomie spricht in diesem 
Sinne, da durch sie bestenfalls nur ein kleiner Teil des Kammer¬ 
winkels wieder durchgängig gemacht wird. 

Zusammen fassend lässt sich also sagen, dass 
eine totale oder sehr ausgedehnte Verlegung des 
Kammerwinkels zw eifellos zu glaukomatöser Druck¬ 
steigerung führen wird, dass aber viele Tatsachen 
dafür sprechen, dass ein nicht unerheblicher Teil 
der primären Glaukome nicht aus der Verlegung des 
Kammerwinkels allein seine Erklärung finden kann. 

Eine viel nebensächlichere Rolle spielen hierneben zweifellos 
die Fälle von primärem Glaukom, in denen man die Drucksteigerung 
auf Verlegung anderer Lymphbahnen im Auge zurückzuführen ver¬ 
sucht: Verschluss der Pupille (Jocques und Cirincione), Ver¬ 
hinderung der queren Durchströmung der Iris (Ulrich), Verlegung 
von Lymphbahnen des Optikus (Stilling, Kuschel). 

Der grossen Reihe der Theorien, die die Ursache der glauko¬ 
matösen Drucksteigerung in einer Vermehrung des Bulbusinhaltes 
sehen, sei es nun, dass sie dabei die Hauptschuld einer vermehrten 
Sekretion oder einer Retention zuschreiben, schliesst sich neuerdings 
eine in ihrer Art durchaus originelle Hypothese von M. H. Fischer 
an, welche sich auf experimentelle Ergebnisse gründet, über die 
Fischer in seiner Arbeit über „Augenquellung und das Wesen 
des Glaukoms“ berichtet 1 ). Fischer sieht die Ursache der Inhalts- 

i) Pflügers Archiv 1908, p. 396 u. 1909 p. 1. 
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Vermehrung des glaukomatösen Auges in einer erhöhten Wasser¬ 
aufnahme, welche er aus einer gesteigerten Quellungsfähigkeit der 
hydrophilen Kolloide erklärt. In der Tat konnte er durch zahlreiche 
Experimente an enukleierten, tierischen Augen zeigen, dass der 
Grad dieser Quellungsfähigkeit in weiten Grenzen von chemischen 
Einflüssen abhängig ist. 

Seine Versuche stellte er in der Weise an, dass er die mög¬ 
lichst frischen tierischen Augen für bestimmte Zeit in Säure-, Alkali- 
resp. Salzlösungen von bestimmter Konzentration einlegte und zu 
verschiedenen Zeiten ihr Gewicht bestimmte. Die so erhaltene Ge¬ 
wichtskurve, deren Verlauf durch erfolgte Wasser auf nähme, resp. 
Wasserabgabe bedingt sein muss, geht seiner Ansicht nach parallel 
derjenigen des intraokularen Druckes; ob die darin liegende Nicht¬ 
berücksichtigung der Elastizität der Bulbuswandung berechtigt ist, 
erscheint zum mindesten zweifelhaft. Diese Versuche zeigten nun, 
dass in Säuren und in Alkalien die Quellungsfähigkeit enukleierter 
Augen grösser ist als in destilliertem Wasser und dass sie mit 
der Konzentration der Lösung zunimmt, dass dagegen Salzlösungen 
die umgekehrte Wirkung ausüben. 

Erwächst aus dieser Theorie F i s c h e r’s auch selbstverständ¬ 
lich die Forderung, zu prüfen, ob bei Glaukomkranken Momente 
in Betracht kommen könnten, die eine solche gesteigerte Wasser¬ 
aufnahme der Gewebe des glaukomatösen Auges zu erklären im¬ 
stande sind, so ist doch andererseits eine gewisse Skepsis am 
Platze, wenn man bedenkt, wieviel Enttäuschungen oder Selbst¬ 
täuschungen die Ophthalmologie dem Experiment am enukleierten 
Tierauge bereits verdankt. Auch der negative Ausfall der von 
Fischer auf Grund seiner Hypothese angeregten therapeutischen 
Versuche spricht wenigstens nicht für die Richtigkeit seiner 
Theorie; wir werden dieselben später noch kurz kennen lernen. 

Im Gegensatz zu Leber weist neuerdings Schmidt- 
Rimpler in seiner Abhandlung über das Glaukom im „Handbuch 
der gesamten Augenheilkunde“ darauf hin, dass auch dem dritten 
den intraokularen Druck beherrschenden Faktor, nämlich der 
Elastizität der Bulbuswandung, eine grössere Bedeutung 
irt (der Glaukomgenese zukommen dürfte. Er erinnert an die oft 
betonte klinische Erfahrung von der auffallenden Rigidität der Sklera 
in glaukomatösen Augen. Eine solche muss, wenn wir sie nicht 
mit Birnbacher als rein sekundär betrachten wollen, insofern 
der Entwickelung eines Glaukoms günstig sein, als der regulierende 
Einfluss der Elastizität der Sklera bei plötzlichen Drucksteigerungen, 
(etwa durch vermehrten Blutdruck) versagt. Am entschiedensten 
wurde diese Überzeugung von der ursächlichen Bedeutung der ver¬ 
minderten Elastizität der Sklera und ihren Begleiterscheinungen in 
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den letzten Jahren von Kuschel vertreten, den seine Unter¬ 
suchungen über das Glaukom zu der Überzeugung brachten, 
dass „die senile Sklerose durch Verminderung der elastischen 
Dehnbarkeit und Widerstandskraft der gesamten hydrostatischen 
Konstruktion des Auges einerseits zu Steigerungen des intra¬ 
okularen Druckes infolge Stauungen des Flüssigkeitsstromes, 
andererseits zu bleibenden Dehnungen, namentlich der Teile der 
Konstruktion führt, welche auf Dehnung hin zum Zwecke der 
Stromregulierung gebaut sind“. Aus der Kombination dieser 
lokalen Veranlagung mit den einzelnen extraokularen, disponieren¬ 
den Faktoren erklären sich nach Kuschel die Gradunterschiede 
der intraokularen Drucksteigerungen und deren gelegentliche 
Schwankungen. Diesem Moment, auf das schon Stellwag 
v. Carion und Arlt hingewiesen haben, ist man neuerdings 
geneigt, eine grössere Bedeutung in der Genese des Glaukoms zu¬ 
zusprechen. Zum mindesten erscheint die Annahme berechtigt, 
dass durch die ersten Drucksteigerungen im glaukomatösen Auge 
die Sklera überdehnt werden kann und so an Elastizität verliert, 
wodurch natürlich ihre regulatorische Wirksamkeit bei späteren 
Tensionserhöhungen geschädigt werden muss. 

Immerhin kommen wir wohl der Wirklichkeit näher, wenn 
wir in dieser Starre der Sklera nur eines der vielen die Ent¬ 
wickelung des Glaukoms begünstigenden Momente sehen. Dass 
solche in der Klinik des Glaukoms eine grosse Rolle spielen, ist 
ja “Wohl sicher nicht zu leugnen. Zu viele Tatsachen sprechen 
dafür, dass es eine gewisse Disposition zum Glaukom gibt. 
Es sei hier nur an das schon lange bekannte überwiegende Vor¬ 
kommen des Glaukoms bei Hyperopie erinnert. Es soll in diesem Zu¬ 
sammenhang nur auf einen Gesichtspunkt kurz eingegangen werden, 
auf den Untersuchungen von Hess neuerdings hingewiesen haben. 
Schon Priestley Smith hatte in der Überzeugung, dass die 
Drucksteigerung bei primärem Glaukom auf eine Verlegung des 
Kammerwinkels zurückgeführt werden müsse, betont, dass Augen 
mit an sich engem Kammerwinkel und engem perilentikularem 
Raume zum Glaukom prädisponiert erscheinen. Der ersteren Be¬ 
hauptung entspricht die Beobachtung, dass ganz vorwiegend hyper- 
metxopische Augen an Glaukom erkranken, deren Vorderkammer 
ja (relativ flach ist. Bezüglich des perilentikularen Raumes konnte 
Fuchs zeigen, dass in der Tat — infolge der Grösse des Ziliar¬ 
körpers — in Glaukomaugen der Abstand zwischen Linsenäquator 
und Strahlenkörper sich sehr verringert findet. Nunmehr beweisen 
Beobachtungen von Hess, dass mit zunehmendem Alter die Ziliar- 
fortsätze viel dicker, ihr Abstand vom Linsenrande viel geringer 
wird; auch fand er erhebliche individuelle Schwankungen. Es liegt 
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somit immerhin die Annahme nahe, dass sich eine Hinderung des 
Lymphabflusses in solchen Augen mit relativ engem perilentikularen 
Raum leichter entwickeln kann. 

Übersieht man die Menge der in der Ätiologie des Glaukoms 
sich erhebenden Fragen und die divergente Deutung, die nahezu 
jedes einzelne Symptom dieser Krankheitsgruppe zulässt, so wird 
man es von vornherein nicht für wahrscheinlich halten, dass eine 
Ursache in allen Fällen das Krankheitsbild erklären kann. Es findet 
sich kaum eine Theorie, der man nicht eine gewisse Berechtigung 
für manche Fälle zuzugestehen geneigt wäre. Unter diesen Um¬ 
ständen ergibt es sich von selbst, dass bei dem Versuch die bisher 
gewonnenen Kenntnisse zu einem einigermassen einfachen Bilde 
zusammenzufassen nur eine ziemlich allgemein gehaltene Stellung¬ 
nahme möglich ist. 

Wir konnten uns zunächst davon überzeugen, dass das wesent¬ 
liche Moment aller primären Glaukome die durch ihre charakte¬ 
ristischen Folgeerscheinungen mehr oder weniger deletär wirkende 
Drucksteigerung darstellt. Dies Moment hat das primäre Glaukom mit 
dem sogenannten Sekundärglaukom gemein, und in der Tat scheint 
die verbesserte Untersuchungstechnik immer neue Belege dafür zu 
erbringen, dass eine so scharfe Trennung zwischen primärem und 
sekundärem Glaukom, wie sie aus praktischen Gründen noch un¬ 
entbehrlich ist, ätiologisch nicht genügend gerechtfertigt sein dürfte. 
Denn alles spricht dafür, dass es lokale Veränderungen verschiedener 
Art sind, die die Drucksteigerung im primärglaukomatösen Auge 
auslösen, ebenso wie das für das Sekundärglaukom gilt, nur mit 
dem Unterschiede, dass diese Veränderungen im letzteren Falle 
meist gröberer Natur und uns genauer bekannt sind, zumal wir oft 
in der Lage sind, ihre Entwickelung direkt beobachten zu können. 

Was nun die Stellung der beiden Formen pri¬ 
mären Glaukoms zueinander betrifft, so erscheint 
es nach den klinischen Erfahrungen als das wahr¬ 
scheinlichste, dass wir im Glaucoma simplex das 
ursprüngliche Stadium zu sehen haben, aus dem 
sich in einem Teil der Fälle, aber durchaus nicht 
immer unter besonderen Umständen das spätere 
Stadium des ,.inflammatorischen“ Glaukoms ent¬ 
wickelt. Für diese Stufenfolge der beiden Formen primären 
Glaukoms spricht die Beobachtung, dass sich oft dieser Übergang 
eines Glaucoma simplex in ein Glaucoma inflammatorium direkt 
verfolgen lässt, wenn auch der dazwischen liegende Zeitraum sehr 
wechselt; auch das gleichzeitige Vorkommen der beiden Formen 
an den Augen desselben Individuums spricht in diesem Sinne. 
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Man kann dieser Auffassung nicht entgegenhalten, dass manche 
Augen von Anfang an das Bild des inflammatorischen Glaukoms 
zeigen; denn erstens wissen wir, dass jedem Glaukom ein Prodromal¬ 
stadium vorangeht, in dem es unmöglich ist vorauszusagen, ob 
sich die eine oder die andere Form des Glaukoms daraus ent¬ 
wickeln werde, und ferner ist zu bedenken, dass das Glaucoma 
Simplex einen so schleichenden Verlauf nimmt, solange ohne er¬ 
hebliche Drucksteigerung, Schmerzen und Funktionsstörung be¬ 
stehen kann, dass oft genug ein Patient mit inflammatorischem 
Glaukom keinerlei anamnestische Angaben machen wird, aus denen 
auf das vielleicht lange Zeit voraus begonnene Glaucoma simplex 
geschlossen werden kann. Auch kann man sich wohl vorstellen, 
dass die das Glaucoma simplex auslösende Störung gelegentlich 
von Beginn an so intensiv sein kann oder in einem Auge mit so 
ungenügender Druckregulierung auftreten kann, dass sich sofort 
höchste Drucksteigerung mit dem Charakter des inflammatorischen 
Glaukoms anschliessen muss. 

Ganz ungerechtfertigt aber vv ä r e e s, w o 111 e m a n 
hieraus den Schluss ziehen, dass ein all i n ä h lieber 
Übergang der einen F o r m in die andere, eine nur 
quantitative Steigerung statt finde. Das ganze klinische 
Bild spricht dafür, dass wir beide Formen scharf trennen müssen, 
vor allem die Tatsache, dass wir bei dem Glaucoma simplex nie 
einen so erheblich gesteigerten Druck finden, wie er im Höhe¬ 
stadium des Glaucoma inflammatorium stets dauernd oder min¬ 
destens vorübergehend besteht. Es sind also offenbar quali¬ 
tativ verschiedene drucksteiger ndo Mo m e n t e für 
die beiden Stadien massgebend: 

Die Drucksteigerung bei Glaucoma simplex ist 
auf Ly mphstase zurückzuführen, in a g dieselbe sich 
nun erklären aus einer Retention durch Verlegung 
des Kammerwinkels o d er anderer Lymphwege oder 
mag gelegentlich H y p e r s e k r e t i o n schon primär eine 
Rolle spielen. Ich glaube nicht, dass wir einem 
dieser Fakt o reu auf G ru n d uns erer t a t s ä c h1 i c h e n 
Kenntnisse mit Sicherheit den Vorrang cinräu in e n 
müssen, eher scheint es denkbar, dass meist das 
Zusammenwirken verschiedene r F aktoren z u ei n er 
Störung in dem den intraokularen Druck regulieren¬ 
den Mechanismus in B e t r a c h t k o m m t. ln dies e m Z u - 
s a m m e n h a n g kämen d a n n w o h 1 d i e d i s p o n i e r e n d e n 
Momente: hypermetropisc her Bau, enger p e r i lenti¬ 
kulärer Raum, Rigidität der S k I e ra , ho h e r B 1 u t - 
ilruck oder Neigung zu Blutdrucks c h w a n k u n g e n u s vv. 
zur G e 11 u n g. 
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Diese mitrnässigerDrucksteigerung verbundene 
Lymphstauung kann unverändert bestehen bleiben, 
und in diesem Falle erfolgt dementsprechend ohne 
„entzündliche“ Erscheinungen eine ausserordent¬ 
lich langsame Funktionsschädigung. 

Was die inflammatorische Form des primären 
Glaukoms anlangt, so glaube ich, dass diese Be¬ 
zeichnung irreführend ist, sofern sie eine echte 
Entzündung als das auslösende Moment dieses Zu¬ 
standes postuliert. Es ist oben gezeigt worden, dass 
das klinische Bild genau so gut als das einer Blut¬ 
stauung durch Abflussbehinderung gedeutet werden 
kann und dass der klinische Ablauf gegen eine echte 
Entzündung spricht. Es sei hier erinnert an die oben 
angeführten Deduktionen Heerford t’s, der den Nach¬ 
weis erbringt, dass schon ohne entzündliche Ver¬ 
engerung der Vortexvenen ein gesteigerter Innen¬ 
druck unter Umständen zu einer Knickung oder 
Faltung der Sinus der Vortexvenen führen und hier¬ 
aus eine enorme Stauung in der Uvea resultieren 
muss, die einerseits zur vermehrten Transsudation, 
andererseits zu einer Verdrängung des Ziliar¬ 
körpers und der Iris und intensiver Drucksteige¬ 
rung Anlass gibt. Die Entwickelung eines sogen, 
„inflammatorischen“ Glaukoms aus dem Glaucoma 
simplex würde demnach ihre Erklärung finden in 
dem Hinzutreten einer Hämostase mit all ihren 
Folgeerscheinungen zu der bestehenden Lymph- 
s tase. 

Ich glaube, dass diese Auffassung der Ent¬ 
wickelung einer Hämostase auf dem Boden eines 
durch Lymphstase bedingten Glaucoma simplex, 
die übrigens wenigstens in ähnlicher Form auch von 
Donders, Jakobson und Birnbacher für wahrschein¬ 
lich erachtet wurde, am einfachsten und unge¬ 
zwungensten das scheinbar so komplizierte klini¬ 
sche Verhaltender primären Glaukome erklärt. 


Das Bild des jetzigen Standes der Glaukomforschung wäre 
unvollständig, wenn nicht wenigstens in Kürze auch über die 
modernen therapeutischen Versuche berichtet würde. Frei¬ 
lich muss von vornherein zugegeben werden, dass in operativer 
Hinsicht wohl keines der neueren Verfahren in seinem Wirkungs- 
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bereich der Graefe’schen Iridektomie überlegen ist, und auch 
die Miotika Eserin und Pilokarpin nicht verdrängt werden konnten. 

Von den neueren operativen Verfahren zum Ersatz der 
Iridektomie streben die einen eine subkonjunktivale Ableitung der 
gestauten Lymphe nach aussen an: So hat Holth, von der An¬ 
nahme ausgehend, dass die besten Resultate der Iridektomie bei 
chronischem Glaukom dann erzielt würden, wenn eine zystoide 
Narbenbildung durch Einklemmung der Iris erfolgte, die sub¬ 
konjunktivale Iriseinklemmung („fistula subconjunctivalis 
camerae anterioris“) empfohlen, eine Operation, die schon 30 Jahre 
früher Bader ausführte und die zu sehr günstigen Resultaten ge¬ 
führt haben soll. Nachprüfungen in grösserem Umfang fehlen (ver¬ 
gleiche auch: Bentzen, Börthen). 

Auf ähnlichem Prinzip beruhen die von verschiedenen Seiten 
und mit den verschiedensten Techniken unternommenen Trepana¬ 
tionen der Sklera, die aber nach Römer’s klinischen und 
experimentellen Erfahrungen in den meisten Fällen nur eine vor¬ 
übergehende, bis zur festen Vernarbung des gesetzten Defektes 
währende Druckherabsetzung liefern. Die von Lagrange emp¬ 
fohlene Iridosklerektomie beim Glaucoma simplex wird 
neuerdings auf Grund tonometrischer Beobachtungen von Stock 
gelobt. i 

In anderer Richtung sucht die von Heine angegebene und 
vielfach mit Erfolg angewandte Iridozyklodialyse der ge¬ 
stauten intraokularen Flüssigkeit den Abfluss zu ermöglichen. Unter 
Loslösung des Strahlenkörpers wird eine Verbindung zwischen der 
Vorderkammer und dem Suprachorioidealraum hergestellt. In einem 
Teil der beobachteten Fälle scheint es sich um Dauererfolge zu 
handeln, doch sind die Ansichten über das Anwendungsgebiet der 
Zyklodialyse in Konkurrenz mit der Iridektomie noch geteilt (ver¬ 
gleiche hierzu: Krauss, Wernicke, Elschnig, Stock u. a.). 

Die Erkenntnis von der Bedeutung der Blutdrucksteigerungen 
für die Genese des Glaukoms hat in letzter Zeit Gilbert ver¬ 
anlasst, auf die prophylaktische und therapeutische Brauchbarkeit 
des schon von Eversbusch empfohlenen Dyes’schen Aderlasses 
hinzuweisen. Er konnte an der Hand tonometrisch kontrollierter 
Fälle zeigen, dass in der Tat im Gefolge einer kleinen Venaesectio 
(3 g auf 1 kg Körpergewicht) eine 1—3 Tage dauernde Abnahme 
des intraokularen Druckes eintritt, die im Prodromalstadium oder 
ante operationem wertvolle Dienste leisten kann, wenn sie auch 
die Miotika und eine Blutdrucksteigerungen vermeidende Diät nicht 
entbehrlich macht. 

Bezüglich der neueren Vorschläge auf dein Gebiete der 
medikamentösen Therapie verdienen die schon oben ge- 
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nannten durch Fische r’s Quellungstheorie des Glaukoms ver- 
anlassten Experimente Happe’s an normalen und glaukomatösen 
Augen Erwähnung. Fischer hatte in der Annahme, dass das 
Glaukom auf einer abnormen Wasseraufnahme der hydrophilen 
Kolloide beruhe, den Vorschlag gemacht, Versuche mit sub- 
konjunktivaler Injektion öliger Lösungen von Natriumkaliumtartrat 
und Natriumzitrat an Glaukomaugen zu machen, da diese Salz¬ 
lösungen besonders stark der Quellung der Kolloide entgegenwirken. 
Versuche von Hayward nach seinen Angaben fielen im Sinne 
der Theorie aus. Eine Nachprüfung dieser Resultate durch Happe 
unter Verwendung exakter Tonometrie erwies aber, dass im Gegen¬ 
teil in der Mehrzahl der Fälle unter erheblichen Schmerzen deut¬ 
liche Drucksteigerung erfolgt, so dass vor diesen therapeutischen 
Versuchen gewarnt werden muss. Den scheinbaren Widerspruch 
zwischen Fischer’s Versuchen am enukleierten Tierauge und der 
klinischen Erfahrung am Glaukomauge erklärt Happe sicher mit 
Recht daraus, dass, wie wir aus Wessely’s Untersuchungen 
wissen, subkonjunktival eingespritzte Salzlösungen einen Starken 
Reiz auf den Ziliarkörper auslösen, der am toten Tierauge natürlich 
nicht zur Wirkung kommt, der aber am lebenden Auge Hyperämie, 
vermehrte Sekretion und Drucksteigerung veranlasst. 
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Bezüglich der Literatur kann zunächst auf Schmidt-Rimpler’s Dar¬ 
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Die Klinik des Paratypkus. 

Von 

Dr. E. Stolkind (Moskau-Nervi). 
Privatklinik (Or innere Krankheiten in Moskau. 


Der Name Paratyphus wurde bekanntlich zuerst von Achard 
und Bensaude (1896) und Schottmüller (1900)*) vorge¬ 
schlagen, einmal weil /die Erreger nach ihren Eigenschaften zur 
Kolityphusgruppe gehören, weiter weil die zuerst beobachteten Fälle 
in der Tat auch klinisch einen typhusähnlichen Verlauf zeigten. 
Die weitere Erforschung des Krankenbildes liess dann die klini¬ 
schen Verschiedenheiten deutlicher hervortreten, so dass die Dia¬ 
gnose Paratyphus 1. eine bakteriologische und 2. klinische ist. 

Ich hatte nun Gelegenheit, in meiner Klinik und während 
meiner V/ s jährigen Beschäftigung in deutschen und italienischen 
Kliniken viele Paratyphusfälle zu sehen und habe speziell die 
deutsche, russische und italienische Literatur dabei verfolgt. — 
Ich glaube nun, dass es doch wohl heute schon angängig ist, 
auch den klinischen Verlauf in verschiedene und leidlich charakte¬ 
risierte Formen einzuteilen. Eine solche Gruppierung wird den Arzt 
rechtzeitig an die Möglichkeit des Paratyphus denken lassen. 

Es lassen sich meiner Meinung nach von der bisherigen Ein¬ 
teilung zweckmässig 4 Hauptformen unterscheiden: 1. typhöse, 
2. gastrointestinale, 3. deren Unterart, die choleraähnliche und 
4. die influenzaähnliche. Auf diese letztere Form möchte ich be¬ 
sonders Gewicht legen, da sie in der deutschen, russischen und 
italienischen Literatur noch nicht beschrieben ist. — Grosses Inter¬ 
esse bieten endlich die Mischinfektionon. — Zur Begründung meiner 
Ansichten muss ich das gesammelte vorliegende Material über 
Paratyphus in Betracht ziehen. 

i) Was die Geschichte des Paratyphus betrifft siehe Brios. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XII. H. 7. 15 
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Ich beginne mit den pathologisch-anatomischen 
Befunden. Bisher sind noch wenig Paratyphussektionen publi¬ 
ziert worden und von diesen sind nicht alle Fälle einwandfrei. In 
den meisten Paratyphusfällen (Typus A und Typus B) wurden Ver¬ 
änderungen im Gastrointestinalkanal und parenchymatöse Degene¬ 
ration der inneren Organe (wie bei Septikämie) nachgewiesen. — 
Im Magen- und Darmkanal können Vorkommen: A. typische Ver¬ 
änderungen wie bei 1. Abdominaltyphus, 2. bei akuten Magen- und 
Darmentzündungen, 3. bei Dysenterie, 4. können sich sog. Über¬ 
gangszustände zeigen, 5. überhaupt keine gastrointestinalen Ver¬ 
änderungen. Zuerst werde ich die nach meiner Meinung ganz ein¬ 
wandfreien Fälle beschreiben. 

1. Typische Veränderungen wie bei Abdominal¬ 
typhus fanden sich bei Paratyphuskranken in den Fällen von 
Brion und Kayser und wahrscheinlich auch in denen von Rings, 
Herfor (40), Barykin (3 Fälle) und Castellani. 

2. In den Fällen von H e t s c h (40) (klinisch: Cholera nostras), 
Kutscher, Trautmann (40), Bingel, Arzt und Boese 
(2 Meningitisfälle bei Säuglingen), Monier und Ribereau (1 Fall 
von Paratyphus A), Rocchi, Tiberti, Longcope, Baer- 
mann u. Eckersdorf, in dem im „Sanitätsbericht über die 
Preussische Armee" beschriebenen Falle (40) entsprach pathologisch- 
anatomischer Befund — akuter Magen- und Darmentzün¬ 
dung. — In 2 Fällen (Bracht) mit klinisch typischem Bild der 
Cholera nostras zeigte der Magen das Bild einer schweren 
eitrigen Gastritis. — Im Falle Nauwerk und Flinzer 
(Tod 36 Stunden nach der Geburt) fanden sich multiple nekrotische 
Herde mit Ulzerationen und Entzündung im Magen, Milzschwellung, 
hämorrhagische Diathese usw. 

3. Bei den Fällen von Wells und Scott (s. Kutscher), 
Lucksch, Rolly (je ein Fall) fanden sich Ulzerationen 
dysenterischen Charakters und normaler Lymphapparat. 

4. Zur Übergangsform (wegen kurzer Dauer) gehören die Fälle 
von Vagedes (s. Kutscher) (Tod nach zwei Tagen, Schwellung 
der Peye rsehen Plaques), Krüger (beginnende Ulzeration der 
Darmschleimhaut und markige Schwellung des Lymphapparates) 
(s. Hübener). 

5. Keine pathologisch-anatomischen Veränderungen im 
Gastrointestinalkanal fanden Voswinkel und Dunzelt (akuter 
Milztumor, dyphtherische Larynxentzündung, akute (?) Leukämie 
usw.), Drigalski (40) bei drei Personen, Papenheimer (bei 
einem dreimonatlichen Kinde) (s. S i c i 1 i a n o) und Heller (40). 
- Weichert beschrieb einen Paratyphusfall, wo diffuse Herz¬ 
muskelverkalkung mit Nekrosen, in den Nieren Kalksalze und 
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Emboli aus Paratyphusbazillen sich befanden. — An den übrigen 
Organen findet man oft Zeichen einer septischen Infektion. — 

Andere nicht ganz einwandfreie Paratyphusfälle (weshalb 
meiner Meinung nach nicht einwandfrei, s. Diagnose): In Fällen 
von Tuttle (s. Ferrannini), von Birt (Paratyphus A) fanden 
sich im Ileum typhöse Geschwüre und normaler Lymphapparat. In 
einem Falle von Heller (40) — akute Darmentzündung und in 
der oberen Hälfte des Dickdarms zahlreiche Geschwüre von un¬ 
regelmässiger Form ohne markige Schwellung. — Count und 
K i r b y (bei einem 4 1 / 2 monatlichen Kinde), P e p e r e (85), Count- 
und B a 11 y (85), Eckert (Paratyphus A) fanden Schwellung des 
lymphatischen Apparates im Dünndarm. Im Falle Stefanelli (85) 

— oberhalb der V. mitralis — fibrinöses Exsudat und stark in¬ 
jizierte Gefässe in der Submukosa des Darmes. — Horiuchi fand 
in 2 Fällen („Febris exanthem. Mandschurei“ mit paratyphusähn¬ 
lichen Bazillen) Schwellung des lymphatischen Apparates des Darmes. 

Sehr zweifelhaft sind die Fälle von Sion und Nege 1 
(52), Ascoli, Appiani, Conio, Jochmann, Libmann (13 
und 52). 

Aus dem Obenerwähnten folgt, dass beim Paratyphus die patho¬ 
logisch-anatomischen Veränderungen nicht einer bestimmten Art des 
Typus (A oder B) entsprechen, auch nicht der Art und Weise, wie 
Paratyphusbazillen in den Körper gelangen (Nahrungsmittelvergif¬ 
tungen oder andere Ursachen), sondern hauptsächlich der Schwere 
der Infektion und Krankheitsdauer. 

Klinische Formen. 

Einige Autoren (Brion, Conradi, Brion und Kayser, 
Lucatello (s. Rocchi), Schröder etc. (s. Fromme) be¬ 
haupteten früher, dass der klinische Verlauf des Paratyphus sich 
vom Abdominaltyphus nicht unterscheiden lässt. — Bei der Be¬ 
schreibung des Verlaufes vom Paratyphus halte ich es für das Be¬ 
quemste angesichts der Gleichheit der klinischen Sym¬ 
ptome und teils der pathologisch-anatomischen Veränderungen 
1. Paratyphus A mit Paratyphus B zu vereinigen und 2. die Art 
und Weise der Ansteckung (s. oben) nicht in Betracht zu ziehen. 

— Es scheint mir am besten für die Praxis, 4 Hauptformen zu 
unterscheiden: 1. die typhöse, 2. gastrointestinale, 3. choleraähn¬ 
liche, 4. influenzaähnliche. — Es muss hier hinzugefügt werden, 
dass diese Klassifikation der klinischen Formen des Paratyphus 
wie bei vielen anderen Krankheiten 1. eine schematische ist, 2. aus 
praktischen Gründen sich hauptsächlich auf die klinischen Sym¬ 
ptome stützt und 3. dass nicht selten atypische Fälle Vorkommen, 
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z. B. die Krankheit mit einer Kombination zweier Formen beginnt, 
oder mit einer Form beginnt, um späterhin in eine andere Form 
überzugehen. 

I. Typhöse Form. Um diese Form zu illustrieren, werde 
ich zwei typische Fälle beschreiben. (Alle Krankengeschichten sind, 
sowie wie möglich war, gekürzt.) 

Nr. 1. Einen Fall von Paratyphus A mit klinischen Symptomen 
des Typhus abdominalis beobachtete ich während meiner Beschäf¬ 
tigung in der medizinischen Klinik der Universität zu Siena (Italien) 
•bei Prof. V. Patella 1 ). 

Gustavo, 23 Jahre, Arbeiter. Vom 19. XI. 1910 Durchfall 
(10 Tage) und Appetitlosigkeit; Fieber (22 Tage), Kopfschmerzen. 
— 25 Tage nach der Genesung erkrankte er plötzlich wieder an 
Fieber. 4 Wochen unregelmässige Temperatur (gegen 38,5), Kopf¬ 
schmerzen, allgemeine Schwäche, Status typhosus, Obstipation usw. 
Es erschienen auf der Haut einige papulöse rote Fleckchen ver¬ 
schiedener Grösse. Es ist noch zu berichten, dass sich während 
der 4 Krankheitswochen tägliches starkes Schwitzen, besonders 
abends, beobachten liess. Allmähliche Rekonvaleszenz. — Haupt¬ 
sächlich sprach bei diesem Patienten (klinisch) gegen Typhus und 
für Paratyphus von Anfang an das starke Schwitzen. Die bakterio¬ 
logische Untersuchung ergab, dass hier ein. Fall von Paratyphus A 
vorlag. (Keine Mitagglutination.) 

Nr. 2. Einen anderen Fall zu beobachten hatte ich die Ge¬ 
legenheit in der medizinischen Klinik in Moskau dank der Freund¬ 
lichkeit des Herrn Professor L. Golubinin. — Ein Arzt erkrankte 
plötzlich an Schüttelfrost und Fieber; beträchtliches Schwitzen (etwa 
zweimal täglich); zuerst war die Temperaturkurve continua, später 
intermittens; typhöser Zustand; Myokarditis, Fieber 9 Wochen. 
Normale Rekonvaleszenz. Bakteriologische Untersuchung ergab 
Paratyphus B (dabei keine Mitagglutination). 

Fälle von Paratyphus mit abdominaltyphusähnlichem Verlauf 
beschrieben Levy (40), Schütze (76), Brion und Kayser 
(7 Fälle Paratyphus B und 2 Fälle Paratyphus A), Scheel, 
Rolly, Hübener, Lentz, Konrich etc. 

II. Gastrointestinale Form. In einem von meinen 
Fällen (s. u. Fall Nr. 6) waren Symptome dysenterieähnlicher Krank¬ 
heit. Lentz beobachtete von 200 Fällen mehr als in der Hälfte 
die gastrointestinale Form; im „Bericht des Gesundheitswesens des 
Preussischen Staates“ für 1907 von 571 Paratyphusfällen finden 
sich 243 mit akuter Gastroenteritis (40). Solche Fälle beschrieben 

1 ) Ich halte es für meine Pflicht hier die Gelegenheit zu benutzen, Herrn 
Professor Patella für Überlassung dieses Falles und Überhaupt für seine sonstige 
grosse Liebenswürdigkeit meinen herzlichsten Dank auszudrücken. 
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Rolly, Hübener, Marx (61), Bingel, Conradi, Drigalski 
und Jürgens, Jakowsky etc. M. Matthes beobachtete meistens 
Paratyphusfälle mit gastrointestinalen Symptomen; von diesen war 
ein Fall mit peritonealen Erscheinungen (Kirchheim). — Weitere 
Untersuchungen müssen bestätigen, ob man wirklich die seltenen 
Fälle (Schottmüller, Bondi) von Gastroenteritis chronica, 
sogar mit Paratyphusbazillen im Stuhl in Reinkultur, als Gastro¬ 
enteritis chronica paratyphosa nennen darf. — 

III. Die choleraähnliche Form verläuft ebenso wie 
Cholera asiatica oder Cholera nostras. Solche typischen Fälle sind 
beschrieben von Sachs-Mücke (40) (Temperatur subnormal), 
Rolly (Tod am 5. Tage), Gaffky, Kutscher und Müh 1 ens 
(52 und 40), Bingel (Tod am 8. Tage), Henry, Hetsch (40), 
Vagedes (52), Jakobsohn, Bracht (2 Fälle) etc. 

IV. Influenzaähnliche Form. Die 4. Form von Para¬ 
typhus erinnert sehr an Influenza, sowie an Influenza respiratoria, 
wie auch an andere Formen. Einen typischen Paratyphusfall, der 
an Influenza respiratoria erinnert, beobachtete ich in Moskau. 

Fall Nr. 3. 38 jährige Patientin erkrankte plötzlich an Schnupfen, 
Husten, allgemeinem Unwohlsein, Kopfschmerzen und massigem 
Fieber. Milz etwas vergrössert, Obstipation; am 9. Tage erschienen 
einige Fleckchen auf dem Abdomen, die etwas den Roseolen 
ähnelten. Puls 78—94; unregelmässiges Fieber 14 Tage; im Laufe 
der letzten 11 Tage war die Krankheit von starkem Schwitzen be¬ 
gleitet. Bakteriologisch: Paratyphus B. 

Fälle von Paratyphüs mit Angina catarrhalis, mit Husten, teils 
mit Schnupfen und Auftreten von Herpesbläschen beschrieben B e 1 - 
jajew, Walker (40), Conradi, Drigalski und Jürgens, 
Lentz, Baer (eine Paratyphusepidemie bei 56 Soldaten mit 
Conjunctivitis, Angina cararrhalis usw.) etc. 

Zu der influenzaähnlichen Form von Paratyphus muss man 
meines Erachtens auch die Fälle mit unregelmässiger und inter¬ 
mittierender Temperatur ohne Katarrhe der Respirationsorgane 
hinzufügen. Zum Beispiel: 

Fall Kr. 4. Eugen, 6 jähriger Sohn eines Arztes (Moskau). 
Morgens fühlte der Knabe Kopfschmerzen und Mattigkeit, abends 
Fieber. Danach! geschwollene Halsdrüsen, Bronchitis, etwas ver- 
grösserte Leber und Milz; unregelmässige Temperatur (Maximum 
38,9) durch 15 Tage. Während des ganzen Krankheitsverlaufes 
starkes Schwitzen, besonders am Morgen; Verstopfung. — Blut¬ 
untersuchung: 95<>/o Hämoglobin, 5 Millionen rote und 13000 weisse 
Blutkörperchen (Eosinophile 2o/o, Neutrophile 59%, kleine 
Lymphozyten 32o/o, grosse Lymphozyten 7 0 / 0 ). Bakteriologisch: 
Fall von Paratyphus B (keine Mitagglutination). --- Das interessante 
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des gegebenen Falles bestand darin, dass die Diagnose zuerst haupt¬ 
sächlich zwischen Influenza, Paratyphus und Tuberkulose (ange¬ 
sichts des häufigen Zusammenseins mit tuberkulösen Kranken, un¬ 
regelmässiger Temperatur, starken Schwitzens, geschwollener Hals¬ 
drüsen etc.) schwankte. 

Fall 5. Wanja, 12 Jahre (Moskau), erkrankte plötzlich an 
Schüttelfrost, Fieber (39,8) und allgemeinem Unwohlsein. — Milz 
etwas vergrössert, häufiges Frösteln, Schwitzen. — Bemerkenswert 
ist hier die intermittierende Temperatur, welche im 
Laufe von 22 Tagen morgens zwischen 37—37,3°, abends zwischen 
38,8—40° schwankte. Keine Malariaplasmodien; bakteriologisch: 
Paratyphus B. 

Einen ähnlichen Fall beschrieb Carducci unter dem Namen 
„tipo malarico“. 

Symptomatologie. Paratyphus ist eine bakteri- 
ämische Krankheit (Lentz [b], Förster, Hübener etc.). 
— Die Inkubations- und Prodromalperiode dauert von einem (mög¬ 
licherweise von einigen Stunden) bis 7—10 Tage, wie bei Influenza 
(s. Leichtenstern, Ortner). Im ersten Stadium des Para¬ 
typhus können Vorkommen Symptome: 1. von einer der 4 oben 
erwähnten Hauptformen, 2. zuerst von einer Form und nach einiger 
Zeit von einer anderen oder 3. von vornherein zweier Formen. Es 
gelingt nicht selten, bei der typhösen Form des Paratyphus Sym¬ 
ptome zu entdecken, welche gewöhnlich bei den „typischen“ Fällen 
von Abdominaltyphus nicht Vorkommen. Z. B. im Initialstadium 
Herpes labialis, manchmal auch Herpes nasalis, Schwitzen, Schüttel¬ 
frost, plötzlicher Beginn, Diarrhöen schon von den ersten Tagen 
der Krankheit an (bisher wurden wenig Fälle von Abdominaltyphus 
mit plötzlichem Beginn, Frost und Hitze beschrieben: s. Me in icke, 
Matthes). 

Beim Paratyphus ebenso wie bei Influenza kommt häufig 
Schwitzen vor, manchmal schon von Anfang an und oft während 
des ganzen Fieberzustandes (Fälle Nr. 1—5). 

Die Temperatur beim Paratyphus ist stets erhöht (nur bei 
choleraähnlicher Form kann die Temperatur normal oder subnormal 
sein) und kann von einigen Tagen bis 8—9 Wochen (Fall Nr. 2), 
gewöhnlich 8—14 Tage anhalten. 

Die Temperaturkurve kann sehr verschieden sein — continua, 
remittens, intermittens, ebenso wie bei Malaria (Fall Nr. 3), oder 
mit Schwankungen von 2—2 1 /, 0 oder auch am Anfang continua, 
nachher aber intermittens (Fall Nr. 2) usw. Das' Fieber endet ent¬ 
weder mit der Krise (hin und wieder in einem Tage), oder häufiger 
mit der Lyse (gewöhnlich 2—3 Tage). 

Ausser den oben erwähnten Symptomen, die an T nfluenza er- 
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innern, kommen oft als Kardinalsymptome von Abdominaltyphus 
vor: Hautausschlag, Milztumor und gastrointestinale Erscheinungen. 

— Die Hauteruption, wenn sie überhaupt auftritt, kann am 2. bis 
3. Tage, sie kann aber auch in der 2. bis 3. Woche und sogar 
noch später erscheinen und in verschiedener Menge und Form 
(typische typhöse Roseolen, Urtikaria, masern- und scharlach- 
ähnlich usw.) auftreten. — Der Milztumor ist bei Paratyphus oft 
nicht vorhanden, wenn er aber anwesend ist, so ist er schon oft 
von den ersten Tagen der Krankheit an da. 

Die Gastrointestinalsymptome sind auch verschieden: es können 
sämtliche Erscheinungen der akuten Entzündung des Magens und 
des Darmes (nicht ausgeschlossen sind erbsenbreiige oder dysenterie¬ 
ähnliche Stühle wie bei meinem Fall Nr. 6) oder nur eines dieser 
Organe, oder auch Verstopfung Vorkommen. — Das Allgemein¬ 
befinden entspricht gewöhnlich nicht so sehr der Temperatur wie 
beim Abdominaltyphus. Der sogenannte „typhöse“ Zustand (der 
nur auf eine schwere Intoxikation des Organismus hinweist) ist 
nicht nur beim Abdominaltyphus (C u r s c h m a n n), sondern auch 
bei schweren Fällen von Paratyphus, Scarlatina usw. zu finden. 

— Der Puls entspricht gewöhnlich der Temperaturkurve, kann aber 
auch langsam und dikrotisch sein. — Das Blut ist beim Paratyphus 
relativ selten durch Leukopenie charakterisiert (im 4. Falle waren 
13000, im 6. 11500 Leukozyten). 

Der Krankheitsverlauf dauert beim Paratyphus 8—10—14 Tage 
(meine Fälle 3 und 4); er kann sich aber auch von einigen Tagen 
bis 1—2 und mehr Monate fortziehen (Fall 2). — Andere Symptome 
wie Bronchitis, Meteorismus usw., Diazoreaktion usw. dürfen zur 
Diagnose von Paratyphus nicht in Betracht kommen. — Rezidive 
finden wir bei Paratyphus ebenso wie beim Abdominaltyphus, wo¬ 
bei sie leichter als die primären Anfälle zu verlaufen pflegen. 

Paratyphusinfektion kann als sekundäre Erkrankung Vor¬ 
kommen, kann aber auch als primäre Erkrankung (Cystopyelitis, 
Pyelitis, besonders bei Frauen durch die Urogenitalorgane) auf¬ 
treten. — l 

Komplikationen können sich beim Paratyphus auf alle 
Organe verbreiten. In meinem 2. Falle war Myokarditis, im 4. Hals¬ 
drüsenschwellung, im 6. Leberschwellung vorhanden; es sind auch 
Endokarditis, meningeale Erscheinungen, Orchitis suppurativa 
(Pratt), Neuritis optica (Flatau), Thrombosis und Cholecystitis 
(Gates), Ikterus (Lemierre), sog. Nephroparatyphus (nicht ein¬ 
wandfreier Fall von Klieneberger und Scholz) usw. be¬ 
schrieben worden. 

Paratyphusbazillen wurden bei Tuberkulose, bei lobärer Pneu¬ 
monie (Robinson etc.), aus Abszessen des Knies (Zeysen und 
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Koch) und verschiedenen anderen Stellen (z. B. Otitis media, 
Axillarabszessen usw.) ausgeschieden. — Von anderen Komplika¬ 
tionen des Paratyphus sind die Leber- und Gallenwegeerkrankungen 
beachtenswert, ebenso wie beim Abdominaltyphus. Bei Operationen 
in den Gallenwegen wurden Paratyphusbazillen gefunden (Blumen- 
tal [Paratyphus A], Lorey [57, Paratyphus B], Evers und 
Mühlens [Paratyphus B] etc.). Eckersdorf fand bei einer an 
Gallensteinkoliken leidenden Patientin Agglutination (1:320) und 
Paratyphusbazillen. — Geschwächte Menschen haben zum Para- 
typhus sehr wahrscheinlich eine grössere Disposition wie gesunde. 
— Vielleicht tritt der Paratyphus häufig auf und zwar in einer sehr 
leichten Form, kann dabei aber eine gewisse Immunität hervorrufen. 

Paratyphus A. Wegen der Gleichheit des klinischen Ver¬ 
laufs und der pathologisch-anatomischen Veränderungen der Typen 
A und B des Paratyphus hielt ich es für bequemer, bei der Be¬ 
schreibung dieser Krankheit beide Typen zu vereinigen (beim Para¬ 
typhus A sind bisher nur die typhöse und gastrointestinale Form 
beschrieben worden). — Fälle von Paratyphus C sind so selten, 
dass sie nur ein bakteriologisches Interesse haben. — Es ist aus 
der Literatur ersichtlich, dass die Fälle von Paratyphus A bisher 
relativ selten Vorkommen. So wurden z. B. in Südwestdeutschland 
(40) 1906—1907 unter 307 Paratyphüsfällen nur 3 Paratyphus A 
konstatiert. Es ist nicht ausgeschlossen, dass er in anderen Ländern 
viel häufiger vorkommt. Anfangs wurden nur einzelne Fälle von 
Paratyphus A beschrieben (Brion und Kayser, Poggenpohl, 
Puryesz, Bondi [ein Fall von Enteritis chronica], Baermann 
und Eckersdorf [Sumatra, 8 Fälle], Proescher und Roddy 
[Pittsburg], Castellani [Zeylon, 5 Fälle], Ferrannini usw.); 
nachher auch kleine Epidemien von Nico Ile und Cathoire 
(in Tunis bei 16 Soldaten [s. Schöne]), Netter (19 Fälle), aber 
nicht alle sind ganz einwandfrei. — In Italien, wo ich meinen Fall von 
Paratyphus A beobachtet habe (s. typhöse Form), und in Russland 
sind nur einige Paratyphüs-A-Fälle bisher beschrieben worden. 

Diagnose. Beim Paratyphus, wie bei den anderen Infek¬ 
tionskrankheiten, muss die Diagnose zuerst auf klinischen 
Symptomen basieren. Klinisch kann man Paratyphus mit eben¬ 
soviel Wahrscheinlichkeit wie Influenza, Malaria, Abdominaltyphus 
(besonders in seiner nicht klassischen Form) usw. diagnostizieren. 
An Paratyphus, wie schon aus dem Vorangehenden ersichtlich ist, 
muss man denken 1. absolut in allen Fällen mit sog. 
„Nahrungsmittelvergiftung“, welche meistens Para- 
typhus-B-Infektion darstellen, 2. in Fällen von Catar- 
rhus gastrointestinal us acutus und acutissimus 
(Cholera), 3. bei Infektionskrankheiten mit typhösem 
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Zustand („Typhus“, „Influenza typhosa“ usw.): Bei der Diffe¬ 
rentialdiagnose kommen noch Malaria, Septikämie, dysenterieähnliche 
Erkrankungen, Initialtuberkulose (und besonders akute Miliartuber¬ 
kulose), Endocarditis,ulcerosa acuta, allgemeine Kolibazilleninfektion 
(Jacob) etc. in Betracht. 

Wie Paratyphus.kann auch eine höchst seltene Misch¬ 
infektion von Influenza und Abdominaltyphus ver¬ 
laufen, was aus dem von mir beobachteten Falle ersichtlich ist 
(S t o 1 k i n d): 36 jährige Patientin erkrankte an Schnupfen, Husten, 
Fieber; nach 4 Tagen Diarrhöe, Schüttelfrost, Pharyngitis, Laryngo¬ 
tracheitis, Bronchitis, lobulärer Herd links; schwere typhöse Sym¬ 
ptome, Roseolen, Rezidiv usw.; Fieber ca. 7 Wochen. Starkes 
Schwitzen im ganzen Verlauf der Krankheit. Die Ätiologie (in der¬ 
selben Wohnung lagen gleichzeitig 3 Influenza- und 2 Typhuskranke) 
und bakteriologische Untersuchungen zeigten, dass bei der Patientin 
eine Mischinfektion von Influenza und Abdominaltyphus Vorlag. 
— Wo man kann, muss man auch bei der Diagnose des Paratyphus 
die Infektionsquelle berücksichtigen. — 

Aus dem Gesagten über die Diagnose des Paratyphus folgt, 
dass heutzutage eine exakte Diagnose nicht ntlr beim 
Paratyphus, sondern auch beim Abdominaltyphus, 
Influenza usw. ohne bakteriologische Untersuchungen 
zu stellen unmöglich ist. Es muss hier bemerkt werden, 
dass das Finden der Paratyphusbazillen in Entleerungen 
und sogar im Blute allein ohne klinische Symptome und 
pathologisch-anatomische Veränderungen noch keine Paratyphus¬ 
infektion beweist, wie z. B. bei Diphtherie, Influenza etc. 
So z. B. Conradi, G. Mayer, Käthe, Hübener, Rimpau, 
Beckers usw. behaupten, dass die Bakterien der Paratyphüs- und 
Gärtnergruppe manchinal als harmlose Saprophyten im Intestinal- 
traktus des Menschen und verschiedener Tierarten Vorkommen, 
dann aber findet man meistens keine Agglutination, spärliche 
Zahl usw. 

Die Diagnose des Paratyphus mit Hilfe der bakteriologischen 
Untersuchungen ist sicher bei klinischen Paratyphusfällen, wenn 
die Aglutination und Bazillenkultur positiv sind, doch genügt schon 
die positive Agglutination, wenn sie ausschliesslich positiv während 
der Krankheit und negativ nach der Genesung ist, oder wenn sie 
am Anfang der Krankheit negativ ist und später positiv wird. Die 
Mitagglutination von Typhus- und Paratyphusbazillen kommt nicht 
so oft vor, wie es manche behaupten (s. Schultz); auch ich 
beobachtete sie sehr selten. 

Ganz kurz möchte ich hier die bakteriologischen Unter¬ 
suchungen beim Paratyphus erwähnen. Der Paratyphusbazillus 
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(A und B) ist ein kleines Stäbchen von der Grösse des Typhus- 
und Kolibazillus. Seine Beweglichkeit ist sehr lebhaft. Er färbt sich 
leicht mit gewöhnlichen. Anilinfarben, aber nicht nach Gram. 

Der Paratyphusbazillus verhält sich biologisch und kulturell 
in vielen Punkten dem Typhusbazillus gleich oder sehr ähnlich, 
aber beide Typen (A und B) unterscheiden sich doch vom Bazillus 
E be rt-Gaf f ky. 

Wachstumseigentümlichkeiten des Paratyphusbazillus: Gelatine 
wird nicht verflüssigt, Bouillon wird gleichmäsSig getrübt, auf Agar 
ist das Wachstum üppiger als bei den Typhusbazillen. — Nach 
Hüfcener, Kölle und Hetsch, Schottmüller etc. wird 
Milchzucker und Rohrzucker von keinem Stamm der Paratyphus- 
und Gärtnergruppe vergoren; Traubenzucker wird von jeder dieser 
Bakteriengruppen vergoren. „Dadurch sind die Paratyphusbazillen 
einerseits von den Typhusbazillen, welche Traubenzucker nicht an¬ 
greifen und andererseits von den Kolibakterien, welche ausser 
Traubenzucker auch' Milch- und Rohrzucker vergären, mit Sicher¬ 
heit zu trennen.“ — „Der Paratyphus-A-Bazillus gleicht morpho¬ 
logisch dem Paratyphus-B-Bazillus, kulturell unterscheidet er sich 
durch sein Wachstum in der Lackmusmolke, welche infolge dauern¬ 
der Säureproduktion eine rötliche Farbe annimmt und beibehält 
und den Umschlag in Blau, wie er für die Paratyphusbazillen cha¬ 
rakteristisch ist, vermissen lässt, und durch sein Wachstum in der 
Milch, in welcher er ohne sichtbare Veränderung des Nährbodens 
Säure bildet. Nach Baermann und Eckersdorf soll er Barsie- 
kow - Mannit - Lösung ebenso wie der Typhus- und Paratyphus- 
B-Bazillus zwar auch röten, aber im Gegensatz zu diesen beiden 
nicht koagulieren“ (Hübener). 

Mischinfektionen. Beim Paratyphus können ebenso wie 
beim Typhus, Influenza usw., gleichzeitig auch andere Infektionen 
existieren, wobei eine Mischinfektion immer schwerer verläuft als 
eine einfache. — 'Alle bisher beschriebenen Fälle von gleich¬ 
zeitiger Erkrankung an Typhus abdominalis und Para¬ 
typhus können nicht als vollständig einwandfrei 
betrachtet werden: Die Fälle von Feyfer und Kayser, 
Conradi, Kayser sind in bezug auf Mischinfektion von Typhus 
und Paratyphus sehr zweifelhaft. — In den Fällen von Beckers, 
Gaetgens, Fischer, Bingel denken die Autoren selbst an 
die Möglichkeit, dass eins von diesen beiden Bakterien (Typhus 
und Paratyphus) zuerst saprophytisch gewuchert hat. — Nicht ein¬ 
wandfrei sind auch die Fälle von Barykin (gleichzeitige Bazillen¬ 
kultur von Typhus und Paratyphus B in 13 Fällen, von Typhus 
und Paratyphus A in 2 Fällen) und Popp. — Von den anderen 
Mischinfektionen ist bis jetzt gleichzeitiger Befund von Paratyphus- 
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bazillen und Streptokokken, Malariaplasmodien, Staphylokokken usw. 
beschrieben worden. Paratyphusbazillen wurden aus dem Blute bei 
Tuberkulose, Masern (Lorey [58]) etc. gezüchtet. 

Mein folgender Fall Mischinfektion von Para¬ 
typhus B und Masern besitzt ein gewisses Interesse. 

Fall Nr. 6. Einjähriges Kind (Moskau) bekam ausser Mutter¬ 
brust Brei, Weissbrot und Fleischbrühe. — Das Kind erkrankte 
ganz plötzlich an Fieber und Diarrhöe mit Schleim und grüni- 
gefärbtem Stuhl. — Bereits am 2. Tage schmerzhafter Tenesmus, 
blutige Stühle usw., Prolapsus rectr, grosse Apathie und Schwäche. 
Später Bronchitis und etwas vergrösserte (ca. 1 cm) Milz und Leber. 
Vom 11. Tage allmähliche Besserung. Im Urin positive Diazo- 
reaktion; im Blute 11500 Leukozyten. — Am 11. Tage der 
Krankheit kam es mit einem Masemkranken zusammen, worauf 
10 Tage nachher morbillöse Prodromal- und 14 Tage nachher sämt¬ 
liche klassischen Masernsymptome auftraten (Angina, Laryngo¬ 
tracheitis, Bronchitis, Conjunctivitis, charakteristischer, sich all¬ 
mählich verbreitender Masernausschlag, hohes 9 tägiges Fieber; 
Masernpigmentation und Hautabschuppung am Ende der Krankheit). 
Der Masemverlauf beim paratyphuskranken Kind war, wie stets 
bei Mischinfektionen, sehr schwer und mit Komplikationen — Soor, 
schwere ulzeröse Stomatitis, Pneumonie, ungeheure Vergrosserung 
der Leber (um ca. 10 cm), schwache Herztätigkeit etc. — verbunden. 
Rekonvaleszenz nach 12 Wochen. Die von Dr. Bronstein (Moskau) 
wiederholt vorgenommene genaue bakteriologische Untersuchung be¬ 
stätigte die Diagnose Paratyphus B vollkommen (positive Agglu¬ 
tination und Paratyphusbazillen und keine Mitagglutination). 

Ätiologie. Die Paratyphusbazillen leisten Formalin und 
anderen Desinfektionsmitteln gegenüber, ausser Sublimat, einen 
grösseren Widerstand als Eberthbazillen (Rondoni, FisCher, 
Vagedes usw.). Es ist interessant, dass Paratyphus in ausge¬ 
trockneten Fäzes, die sich an trockner und dunkler Stelle befanden, 
noch nach 1 J / 2 Jahren lebensfähig gefunden wurden (Maye r [63]) 
und dann von Sonnen- und warmen Strahlen nach 4 Stunden ge¬ 
tötet wurden (Rondoni). Es können Paratyphusbazillen schon oft 
von den ersten Tagen der Krankheit an aus dem Blute, Fäzes, Urin, 
Roseolen, Milch etc., wie auch aus fast allen Organen gezüchtet 
werden. Die Paratyphusbazillen können sich im Organismus tage-, 
auch monatelang ansiedeln (Lentz [13 Monate], Friedei usw.). 
Blumenthal, Lorey (57) etc. sind der Meinung, dass die 
Typhus- und Paratyphusbazillen am längsten in der Gallenblase 
bleiben. Förster behauptet, dass die Gallenblase den gewöhn¬ 
lichen Aufenthaltsort bei den chronischen Paratyphus- und Typhus¬ 
bazillenträgem darstellt. 
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Als Hauptursprung der Paratyphusinfektion werden die Para¬ 
typhuskranken, chronische Bazillenausscheider usw., und am aller¬ 
häufigsten die Nahrungsmittel, besonders Fleisch, angesehen 
(Uhlenhut [75], Rimpau, Friedei usw.). Conradi, Pala- 
dino-Blandini (45, Paratyphus A), Sacquepee und Chev- 
reul, G. Mayer etc. fanden Paratyphus-B-Bazillen in Trinkwasser, 
Rommeier im Transporteis der Seefische, Klimenko in der 
Leber und Omentum majus eines Hündchens (Paratyphus B). — 
Paratyphus-A-Bazillen fanden Morgan (40) im Tierdarm und 
Schöne in Wurst. Es wurden ausserdem viele Paratyphus- 
B-Fälle nach dem Genuss von Salat, Bohnen, Blumenkohl usw., 
von Vanillespeisen, Cremeschnittchen, Torten, Eisspeisen, Austern etc. 
beschrieben. — Es sind aber nicht immer, wie es schon erörtert 
wurde, die Paratyphusbazillen pathogen; sie erscheinen manchmal 
als Saprophyten bei Menschen und Tieren (s. Rimpau, Gaet- 
gens etc.). — Es muss noch bemerkt werden, dass sich von 
pathogenen Paratyphusbakterien des Menschen die Tiere anstecken 
können und umgekehrt, während es bisher nur gelungen ist, durch 
Typhusbazillen von Menschen Schimpansen anzustecken (Metsch- 
niko w). 

Ganz richtig sagt H ü b e n e r, dass die weite Verbreitung der 
Paratyphusbakterien in der Aussenwelt, ihre saprophytische Existenz 
beim Menschen und Tier, ihre Fähigkeit, in dem einen Falle als 
selbständige Krankheitserreger, in dem anderen Falle als Begleit¬ 
bakterien aufzutreten, ihr Vermögen die verschiedenartigen ana¬ 
tomischen Schädigungen und klinischen Erscheinungsformen her¬ 
vorzurufen, ihr Wechsel der Virulenz und Pathogenität — die Bak¬ 
terien der Paratyphusgruppe eine ähnliche Stellung einnehmen 
lassen, wie etwa die Streptokokken. 

Angesichts dessen, dass beim Paratyphus bisher eine niedrige 
Mortalität (nach Lentz etc. 1—3o/o), dass in vielen Epidemien 
sogar kein Fall von Exitus letalis beobachtet wurde, kann man 
im grossen und ganzen die Prognose für günstig halten. 

Die Therapie muss einstweilen noch eine symptomatische 
sein. Besondere Aufmerksamkeit möchte ich auf die Ernährung der 
Kranken lenken: wenn viele (auch ich selbst seit 10 Jahren) beim 
Abdominaltyphus nicht nur die flüssige Kost allein mit gutem Er¬ 
folg verordneten, sondern auch gemischte Kost: Eier, gut gehacktes 
und geschabtes Fleisch, Zwieback, Reis-, Griessbrei etc., weiche 
Gemüse usw., oft und in kleinen Portionen — so ist das beim Para¬ 
typhus (bei typhöser und influenzaähnlicher Form) um so eher 
zu erlauben, wo Darmgeschwüre ausserordentlich selten Vorkommen. 
— Die von einigen vorgeschlagenen Mittel: Protargol (bei Kindern 
per os oder per rectum), Collargol, Urotropin etc. sind nicht von 
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grosser Bedeutung. Die physiologischen Kochsalzinfusionen (sub¬ 
kutan) haben oft wohltuenden Einfluss, besonders bei gastrointesti¬ 
nalen und choleraähnlichen Formen. — Alkohol nur an alkohol¬ 
gewöhnte Individuen. — Bei bakteriotoxischer Kreislaufschwäche 
(bei Gefässparalyse) Adrenalin oder Suprarenin 6—12 mal täglich 
subkutan 0,5—1,0 ccm (1:1000). — Bei organischen Herzverände¬ 
rungen, Nephritis, Arteriosklerose ist Suprarenin kontraindiziert. — 

Die Prophylaxe des Paratyphus muss mangels eines spe¬ 
zifischen Immunserums (Tierexperimente machten Franchetti, 
der bei Kaninchen eine gewisse Immunität erzielte, Jamanouchi 
[40] etc.) in einer Verhinderung der Infektion bestehen. Ich möchte 
hier nur bemerken, dass bisher kein Mittel weder innerlich, noch 
die Cholecystectomia bei Typhusbazillus-Ausscheidern auf die Aus¬ 
scheidung wirkten (Dehler [s. über diesen Fall Lentz (c)], 
Kramer [37] — auch' ein Fall); auch bei Paratyphusbazillus-Aus¬ 
scheidern wirken die inneren Mittel nicht. — Die individuelle Prophy¬ 
laxe von Paratyphus besteht besonders darin, dass man sich vor 
Einführung der Paratyphusbazillen in den Verdauungskanal zu¬ 
sammen mit Speise, Wasser etc. hütet. Das wird aber erst zustande 
kommen, wenn die Bevölkerung sämtliche prophylaktische Mass- 
regeln begreifen und selbst gegen die Seuche kämpfen wird. 

Schlusssätze. Beim Paratyphus können pathologisch-ana¬ 
tomische Veränderungen typisch wie bei Abdominaltyphus, Dysen¬ 
terie, akute Magen- und Darmentzündung und Septikämie Vorkommen. 
— Beim Paratyphus kann man 4 Hauptformen unterscheiden: 
1. typhöse, 2. gastrointestinale, 3. choleraähnliche, 4. influenza¬ 
ähnliche. Dank der Ähnlichkeit des Paratyphus mit Abdominal¬ 
typhus, Influenza, akutem Magen- und Darmkatarrh, Cholera usw. 
kann zurzeit klinisch keine von diesen Krankheiten ohne bakterio¬ 
logische Untersuchung mit Sicherheit festgestellt werden. 
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Kohlehydratkuren bei Diabetes. 

Von 

Dr. Max Klotz, Strassbarg i. E. 


I. Einleitang. 

Kohlehydratkuren bei Diabetes sind so alt wie die wissen¬ 
schaftliche Geschichte des Diabetes selbst, aber sie haben neben 
den Behandlungsmethoden mit kohlehydratarmer Nahrung stets nur 
eine anspruchslose Rolle gespielt. 

Es war wohl bekannt, dass die Zuckerkranken nicht alle Arten 
von Kohlehydraten gleich schlecht vertrugen, dass Lävulose, Inulin, 
Mannit, Laktose oft besser ausgenutzt wurden als Dextrose, Maltose, 
Saccharose. Aber es zeigte sich, dass die Toleranz für die erwähnten 
die Glykosurie relativ weniger unterhaltenden Kohlehydrate 
individuell schwankte und die klinischen Beobachtungen hierüber 
so widerspruchsvoll waren, dass an eine therapeutische Verwendung 
nach strikten Indikationen und mit sicherer Aussicht auf Erfolg 
nicht zu denken war. 

Es erschien auch von vornherein paradox, den insuffizienten 
Kohlehydratstoffwechsel des Diabetikers dadurch noch mehr zu be¬ 
lasten, dass man ihm die Bewältigung einer gesteigerten Zufuhr 
von Stoffen zumutete, deren Abbau auf dem Wege über Zucker 
vonstatten gehen musste. Das Prinzip der Kohlehydratkuren schien 
unlogisch zu sein und in der Schulmedizin war kein Platz für 
„vernunftwidrige“ Behandlungsmethoden. „Kann man sich etwas 
Vernunftwidrigeres denken? Die Gewebe werden von Blut umspült, 
das gewissermassen einen Überschuss von Zucker enthält und trotz¬ 
dem sollen Kohlehydrate verabreicht werden, deren Wirkung darin 
besteht, dass sich ihre Menge zu dem schon vorhandenen Über¬ 
schuss hinzuaddiert“ (Pavy). 

Von Rollo bis zu unseren Tagen ist die Einschränkung der 
Kohlehydratzufuhr das Leitmotiv der Behandlung der diabetischen 
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Glykosuric. „Das Grundprinzip der Behandlung ist, soviel Stärke¬ 
nahrung zu verabreichen als möglich ist, ohne dass Zucker im 
Harn erscheint.“ Denn „wo das Assimilationsvermögen für Kohle¬ 
hydrate fehlt, da bedarf ihrer der Organismus auch’ nicht“ (Pavy). 

Einige wenige Eklektiker haben sich aber auf Grund praktischer 
Erfahrungen nicht weniger energisch und beharrlich als Anhänger 
der von Pavy als vernunftswidrig gekennzeichneten diätetischen 
Behandlung bekannt. Ich erwähne hier v. Düring, Donkin, 
Mosse, Kolisch u. a. m. 

Im letzten Jahrzehnt war es die epochemachende Entdeckung 
der Haferkur durch v. Noorden, die das eigentliche Geburtsjahr 
der Kohlehydratkuren bedeutete. Seit dieser Zeit ist das Problem 
nicht mehr zur Ruhe gekommen und immer mehr in den Brenn¬ 
punkt des Interesses gerückt. 

Begünstigt wurde das Modemwerden der Kohlehydratkuren 
durch gewisse Wandlungen, welche in der Auffassung über die 
Toleranzgrösse des Diabetikers eingetreten waren. Starre Dogmen, 
wie die oben zitierten Pavys, sanken im Kurs. Die orthodoxe 
Formel: „Zuckerfreiheit um jeden Preis“ verlor an Werbekraft. Man 
brachte therapeutischen Anschauungen Sympathie entgegen, die 
nicht die absolute Zuckerfreiheit zum Endziel hatten, sondern die 
„Ausmittelung der besten Oxydationslage“ kohlehydrathaltiger 
Nahrung. 

Die ausserordentliche Vertiefung der Kenntnisse auf dem Ge¬ 
biete der Klinik des Diabetes lehrte, dass ein so radikal ablehnender 
Standpunkt wie beispielsweise der Pavy sehe irrig, zum mindesten 
aber oft für den Kranken schädlich war. Der Organismus bedarf, 
um zu existieren, der Kohlehydrate. Man lernte weiter, dass er¬ 
zielte Zuckerfreiheit nicht identisch war mit Heilung, dass die 
Schädigungen totaler Kohlehydratkarenz oft deletär waren, dass 
andererseits die Glykosurie in vielen Fällen keine Tendenz zur 
Progression zeigte. 

v. Noorden war es wiederum, der weiterhin die Technik 
der Kohlehydratkur so ausarbeitete, dass diese Behandlungsmethode 
aus dem Bereich zufälliger Erfolge heraus auf feste, erfolg- 
verheissendere Grundlagen gestellt werden konnte. 

Gerade an den Kohlehydratkuren zeigt sich wieder einmal die 
Periodizität ärztlichen Denkens und der Kreislauf medizinischer 
Anschauungen. Piorry empfahl vor vielen Jahren, durch reich¬ 
liche Zufuhr von Zucker in der Nahrung den Zuckerverlust durch 
den Ham zu ersetzen, und Klemperer berichtete 1911 über 
günstige therapeutische Erfolge bei Diabetes durch Verabreichung 
von Dextrose per os. 
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Geschichte. Technik. Indikationen. Erfolge. 

Die Haferkur wurde zufälligerweise entdeckt. 

v. Noorden machte die Beobachtung, dass Diabetiker, welchen 
er wegen Verdauungsstörungen Hafersuppendiät verordnet hatte, 
auffallenderweise weniger Zucker im Harn ausschieden, als- man 
nach der Kohlehydratzufuhr erwarten musste. 

Im weiteren Verfolg dieser Entdeckung und nach Ausarbeitung 
der Grundlagen trat er 1902 mit der „paradoxen Tatsache“ an die 
Öffentlichkeit. 

Die Technik der Haferkur, die im Laufe der Jahre nicht un¬ 
wichtige Modifikationen durchgemacht hat, ist nach v. N o o r d e n 
heute folgende: 

Es werden täglich 250 g Hafermehl verabreicht, am besten 
zweistündlich in Suppenform oder als Porridge. Dazu 200—300 g 
Butter und nach Erfordernis etwa 100 g Pflanzeneiweiss (Roborat, 
Glidin, Tutulin etc.) oder 5—8 Eier. Die geeignetsten Haferpräpa¬ 
rate sind amerikanische Hafergrütze, Knorrs Hafermehl, Hohen¬ 
lohes Haferflocken. An den Hafertagen ist etwas schwarzer Kaffee 
oder Tee, Zitronensaft, guter alter Rotwein oder etwas Kognak, 
Whiskey etc. gestattet. Den Hafertagen sollen in der Regel einige 
Tage gewöhnlicher strenger Diät und stets 1—2 Gemüsetage voraus¬ 
gehen. Nach 3—4 Hafertagen folgen dann wieder 1—2 Gemüse¬ 
tage. Erreicht man nicht sogleich den gewünschten Effekt, so ist 
der Turnus zu wiederholen. (Schema für kindliche Diabetiker siehe 
Seite 219 und 280.) 

In „geeigneten, günstigen Fällen“ steigt die Glykosurie im 
Beginn oftmals etwas an, um dann aber schnell abzusinken. Parallel 
damit, meist aber viel rapider, sinkt die Ketonurie. 

Die folgende Tabelle illustriert die obigen Darlegungen: 




Zucker 

Aceton 

'• Tag: 

Strenge Diät 

50,4 

2,1 

2- „ 

n n 

48,3 

2,4 

3. „ 

r> n 

58,9 

3,1 

4. 

Gemüsetag 

28,2 

2,1 

5. „ 


20,3 

1,9 

6- * 

250 Hafer 

38,3 

1,9 

7- „ 

r> T) 

40,3 

1,3 

8. „ 

v n 

30,0 

0,9 

9- „ 

V T) 

20,1 

0,6 

10. „ 

Gemüsetag 

8,0 

0,8 

11. , 

V 

2,3 

1,2 
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12. 

Tag 

Hafer 

Zocker 

18,3 

Azeton 

0,5 

13. 

71 


5,6 

0,1 

14. 

71 

n 

0 

0,05 

15. 

r 

Gemüsetag 

0 

0,1 

16. 

r 

71 

0 

0,1 

17. 

71 

Strenge Diät 

0 

0,15 

18. 

71 

r> n 

0 

0,18 

19. 

r> 

„ „ —j— 20 Brot 0 

0,12 

20. 

n 

71 71 71 

„ o 

0,13 


(Zitiert nach v. Noorden, Die Zuckerkrankheit, 1910.) 


Trotz enormer Kohlehydratzufuhr wird die Glykosurie geringer 
als bei strenger Diät und fleischlosen Gemüsetagen. 

v. Noorden weist darauf hin, dass der Erfolg seiner Hafer¬ 
kur aber in vielen Fällen ausbleibt, ohne dass eine Erklärung dafür 
möglich sei. Seine besten Erfolge hat er bei Kranken mit schwerer 
Glykosurie erzielt, besonders bei jugendlichen Diabetikern. Es ge¬ 
lang häufig, durch Einleitung einer Haferkur drohendes Koma ab- 
zu wenden. 

Speziell zu beachtende Vorschriften: 

1. Hafer darf nicht mit «anderen Kohlehydraten kombiniert 
werden. Fast ausnahmslos schlägt sonst die günstige Wirkung ins 
Gegenteil um. 

2. Animales Eiweiss ist durchaus zu vermeiden. Nur vegeta¬ 
biles Eiweiss und Eier sind gestattet, wenngleich auch letztere 
manchmal den Ausfall eher ungünstig als günstig zu beeinflussen 
scheinen. 

3. Gegen auftretende Diarrhöen im Verlauf der Haferkur be¬ 
währt sich die Darreichung von Tinct. opii, 4mal täglich 10Tropfen; 
auch Beigabe von Pankreon erweist sich oft in gleicher Weise 
günstig (5 g pro T«og). 

4. Besonders bei alten, sehr geschwächten Leuten treten 
manchmal Ödeme auf, die v. Noorden zum Hydrops toxicus 
(O u i n c k e) rechnet. 0,5 0,6 Theocin pro T«ag verhütet eine 
Wasserretention stärkeren Grades, so dass m«an die Haferkur 
durchführen kann. 

Die Indikationen der Haferknr sind nach v. Noorden 

folgende : 

K o n t r a i n d i z i e r t oder überflüssig ist die Anwendung 
dort, wo einfache Entziehung der Kohlehydrate zur Zuckerfreiheit 
führt. Nur bei auffallend hoher Ketonurie ist die Einleitung einer 
Haferkur zweckmässig. 

Die Haferkur ist indiziert, wenn Entziehung der Kohle¬ 
hydrate nicht zur Zuckerfreiheit führt. In diesen Fällen erweist 
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sich eine periodische Wiederholung, alle 2- 3 Monate, als vor¬ 
teilhaft. 

Da nach der Meinung v. Noordens der Hafer das für den 
Diabetiker am besten verträgliche Kohlehydrat ist, so ist es zweck¬ 
mässig, auch leichten Diabetikern zweimal tagsüber eine Tasse 
Hafersuppe (20 g Haferflocken, 50 g Butter) vormittags und abends 
zu verordnen. 

Was die Erfolge der Haferkur bei schweren Diabetikern 
anbelangl, so konstatierte v. Noorden folgendes: 

1. Erreichung von Aglykosurie bei späterer strenger Diät und 
Hebung der Kohlehydrattoleranz = günstigste Fälle. 

2. Völlige oder fast völlige. Zuckerfreiheit und Behebung der 
Ketonurie. Keine Toleranzsteigerung bei Übergang zu strenger Diät. 

3. Ansteigen der Hamzuckerwerte bei Haferkost, Absinken der 
Ketonurie und der Stickstoffausscheidung. Keine dauernde Toleranz¬ 
hebung, nur relativ bessere Assimilation erhöhter Kohlehydrat¬ 
zufuhr. 

4. Endlich solche Fälle, die durch Hafer in keiner Beziehung 
gebessert wurden. 

Soweit v. Noorden hinsichtlich der Klinik der Haferkur. 

Anfänglich fand die Haferkur wenig Beachtung. Es war für 
die junge, neue Behandlungsmethode nicht günstig, dass Autoritäten 
wie Naunyn, Pavy sie ablehnten. Es ereignete sich, was auch 
v. Noorden beklagt, dass unglücklicherweise der Zufall anfangs 
den Nachprüfern einige ungünstige Fälle in die Hände spielte. 

So kam L i p e t z an der Naunyn sehen Klinik auf Grund 
von Misserfolgen dazu, der Haferkur den ihr beigelegten Wert ab¬ 
zusprechen. Wenn bei der Haferkur gelegentlich günstige Erfolge 
erzielt seien, so könne das nicht überraschen, da infolge intensiver 
Vergärung die Kohlehydrate grösstenteils der Assimilation als Zucker 
entgingen. Den Beweis der vermehrten intestinalen Gärung hielt 
er dadurch für erbracht, dass bei erfolgreichen Haferkuren die 
wägbare Menge der Stuhlbakterien ausserordentlich vermehrt war, 
während bei misslungenen Kuren diese Vermehrung ausblieb. 

Auf die für das Problem der Haferkur bedeutungsvollen theore¬ 
tischen Darlegungen, die Naunyn durch Li petz aussprechen 
Hess, komme ich später gelegentlich der Besprechung der Theorie 
der Haferkur zurück. 

Aus der Leyden sehen Klinik erschien eine Arbeit von War- 
schawsky mit einem für die Haferkur nicht sehr schmeichelhaften 
Ergebnis, doch fordert die betreffende Dissertation vielfach zur 
Kritik heraus. Archipow (St. Petersburg) lehnte die Haferkur 
ebenfalls ab. Ausserdem wurden hier und da in der Literatur kurze, 
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ablehnende Äusserungen laut, aber an irgend einer Arbeit 
grossen Stils, die an grossem Material die Nutz¬ 
losigkeit der Haferkur beweist, fehlt es bis heute. 
Im Gegenteil. Je länger, je mehr häufen sich Publikationen, welche 
den Wert der Haferkur anerkennen. So berichtete Siegel aus der 
Ewald sehen Klinik über günstige Erfolge. 

Mohr sprach sich gleichfalls sehr günstig aus. Er erweiterte 
die Indikation dahin, dass dyspeptische Folgezustände nach lang¬ 
dauernder Fleisch-Fettdiät die Einleitung einer Haferkur indizierten 
und schlug vor, in günstigen. Fällen den Hafer bis zu 3 Wochen 
lang nehmen zu lassen. 

Die Domäne der Haferkur seien schwere und schwerste Fälle 
namentlich von jugendlichem, azidotischem Diabetes mit bestehen¬ 
der Eiweissüberempfindlichkeit. Die Einleitung einer Hafermehl¬ 
diät kann bei schwerem jugendlichem Diabetes, wo die Katastrophe 
vor der Tür steht, mit einem Schlage zauberhaft wirken. 

Bei Kindern und Säuglingen hatte Langstein sehr günstige 
Erfolge. • i . ■ 

Westenrijk, Werbitzki, Rosenfeld sahen das gleiche 
bei Erwachsenen. 

Lauritzen stellt auf Grund langjähriger Erfahrungen folgende 
Indikationen auf: 

1. Kindlicher Diabetes. „Es scheint irgend etwas vor¬ 
handen zu sein — vielleicht bestimmte Verhältnisse in der Darm¬ 
flora —, was bewirkt, dass diabetische Kinder besonders günstig 
von der Haferkur beeinflusst werden.“ 

Überraschend gut reagieren mittelschwere Fälle, so dass der 
Harnzucker verschwindet und die Toleranz ansteigt. 

Es empfiehlt sich aber, die Haferkur öfters zu wiederholen, 
eventuell monatlich. 

Auch bei schwerem Diabetes kommen noch Besserungen und 
Erfolge vor, jedoch nicht häufig. Die starke Azidose indiziert durch¬ 
aus die Haferverabreichung. 

2. Diabetes der Erwachsenen. Die periodische Dar¬ 
reichung von Haferstärke in monatlichen Zwischenräumen er¬ 
leichtert die Durchführung der strengen Diabetesdiät und hat auf 
das Allgemeinbefinden einen günstigen Einfluss. 

3. Coma diabeticum incipiens. Die Haferkur führt 
besonders in jenen mittelschweren Fällen zu „sicher günstigen Re¬ 
sultaten“, bei denen das Koma durch irgend eine Gelegenheits¬ 
ursache (seelische Aufregungen, Traumen, akute interkurrente Er¬ 
krankungen) ausgelöst wird. Es ist gut, bei diesen Patienten weniger 
Butter zu verabreichen und sie nicht zu forciert mit der Hafergrütze 
zu übersättigen. 
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Man gibt hier V»—1 Tag hindurch Bouillon, Kaffee, Wein 
oder Kognak 1 ), grosse Gaben Natron bicarbonicum, Kampferinjek¬ 
tionen. Mit Einleitung einer Gemüsediät darf keine Zeit verloren 
werden. Ferner ist für sofortige Darmentleerung zu sorgen. 

Aussichtslos ist Behandlung stark abgemagerter komatöser 
Diabetiker. 

Kurz zusammengefasst eignet sich nach Lau ritzen die 
Haferkur in allererster Linie für mittelschwere Fälle, weniger für 
schwere und komatöse Diabetiker. 

Überflüssig ist sie für leichte Fälle von Azetonurie. 

Lauritzen ordnet die Haferkur folgendermassen an: 

Erwachsene: 200 bis 250 Gramm amerikanische Hafergrütze, 
200 bis 300 Gramm ausgewaschene/ Butter, 

10 Gramm Salz, 

2 bis 6 Eier, 

3 Tassen schwarzer Kaffee, 

V 3 Flasche Rotwein oder Mosel. 

In die Hafergrützsuppe wird Zitronensaft gegeben. 

Kinder: 100 bis 200 Gramm Grütze, 

100 bis 250 Gramm Butter (wie oben), 

6 Gramm Salz, 

2 bis 4 Eier. 

Dazu Kaffee, Tee, Rotwein mit Wasser. 

Lampö*), der Mitarbeiter v. Noordens in Frankfurt, teilte 
eine grosse Anzahl einschlägiger Versuche mit und zergliederte die 
Haferkurergebnisse in folgender Weise: 

1. Hafer wirkt günstig auf Zucker und Azeton, 

2. Hafer wirkt günstig auf Zucker und ungünstig auf Azeton, 

3. Hafer wirkt ungünstig auf Zucker und günstig auf Azeton, 

4. Hafer wirkt ungünstig auf Zucker und ungünstig auf Azeton. 

Nach seiner Ansicht bestehen für die Anwendung von Hafer¬ 
kuren drei Indikationen. Die erste betrifft den schweren Diabetes 
mit hoher Glykosurie und Ketonurie. „Eis gelingt hier mit geringen 
Ausnahmen, gewöhnlich Zucker und Azeton herabzudrücken — man 
darf natürlich nicht nur das Resultat der ersten 3—4 tägigen Hafer¬ 
periode als für den Erfolg oder Nichterfolg massgebend betrachten — 
im Gegenteil, bei der ersten Ilaferperiode erzielt man öfters gar kein 
greifbares Resultat und erst bei wiederholten Hafereinschaltungen 

’) Grössere Mengen Alkohol — mehr als 50 Gramm pro Tag — sind zu ver¬ 
meiden (v. Noorden). 

J ) Lampe: Zeitschrift, f. phys. u. diät. Therap. 1909/10. 
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tritt allmählich, zugleich mit Hebung des Allgemeinbefindens und 
der Kräfte des Patienten, die günstige Wirkung ein.’* 

Die zweite Kategorie, bei der es nicht gelingt, durch Istrengste 
Diät und Gemüsetage zur Aglykosurie zu kommen, wird durch «eine 
3 tägige Haferperiode fast immer zuckerfrei. 

Bei einer dritten Kategorie endlich, solchen Kranken, bei 
welchen zur Hebung der Toleranzgrenze längere Zeit hindurch 
strenge Diät erwünscht ist und volle Eiweisskost in jeder Beziehung 
gut vertragen wird, schaltet Lampe alle 14 Tage 2—3tägige 
Haferperioden ein. Dieselben werden immer als grosse Wohltat 
empfunden, gut vertragen und „stillen gewissermassen den Gewebs- 
hunger nach Kohlehydraten in diesen langen Perioden strenger Diät.“ 

Wieviel Hafertage im Einzelfalle gegeben werden müssen, und 
wie oft Haferperioden einzuschieben sind, richtet sich nach den 
jeweiligen Umständen. 

Lampe empfiehlt folgende Zubereitungsart: 250 g ameri¬ 
kanische Hafergrütze werden mit ca. 3 Liter Wasser und ca. 12 g 
Salz 2 l / 2 —3 Stunden lang bei mittelstarkem Feuer gekocht, dann 
wird bei Zusatz von Pflanzeneiweiss (am besten Glidin) dieses erst 
in Wasser geweicht und eingerührt. Das ganze wird in 8 Portionen 
abgeteilt und alle zwei Stunden gereicht. Vor dem Anrichten werden 
in jede Portion 35—40 g Butter eingerührt. Daneben Wein, kleine 
Mengen Branntwein, Tee, schwarzer Kaffee. 

Die Verabreichung von vegetabilem Eiweiss macht Lampe 
davon abhängig, ob der Haferperiode eine erheblichere Eiweissmast 
voranging. Wenn letzteres der Fall ist, dann erübrigt sich der Zu¬ 
satz von Glidin. 

Eier haben nach Lampe die Tendenz, die Zuckerausscheidung 
und Ketonurie mässig zu steigern, aber auch nicht immer. 

Lüthje: „An der Tatsache, dass Haferkuren an sich grossen 
Nutzen bringen können, ist wohl nicht mehr zu zweifeln.“ Lüthje 
warnt nachdrücklich vor kritikloser Anwendung der Haferkur und 
zu langer Fortführung der Kuren. Die Indikationsstellung für Hafer¬ 
kuren ist nicht leicht. Vor allen Dingen kommen solche Fälle in 
Betracht, die auf keine Weise sonst zuckerfrei zu machen sind 
und bei denen Koma zu befürchten ist. 

S t r a u s s fand in fast allen Fällen, denen er Haferdiät vor¬ 
schrieb, eine „auffällig gute Ausnutzung des zugeführten Kohle- 
hydratquantums“. Allerdings lässt sich niemals Voraussagen, ob 
eine Haferkur erfolgreich sein wird, sondern man ist stets auf das 
Probieren angewiesen. Mehrfach zeigte sich auch, dass eine Wieder¬ 
holung der Haferkur nach einer gewissen Zeit von besserem Erfolge 
begleitet war. 
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Strauss bindet sich ebenfalls nicht an ein starres Schema, 
sondern verordnet die Mehlsuppen häufig als Beikost zu einer Ge¬ 
müse - Eierdiät und erhöht den Kaloriengehalt erforderlichenfalls 
durch Zugabe von Mandeln, Nüssen, Alkohol. Er wechselt ab 
zwischen mehlfreien Gemüse-Eiertagen und solchen mit Mehl- 
zulage, verwendet auch statt deB Gemüsetages bei schweren Fällen 
einen Trinktag; individualisiert also und geht geeignetenfalls 
vom ursprünglichen Schema v. Noordens weit ab. Strauss 
macht aber nachdrücklich darauf aufmerksam, die Eiweisseinschrän¬ 
kung nicht zu weit zu treiben und die Mehlkuren nicht zeitlich zu 
lange auszudehnen. Die typische Haferkur ist „nur für den peri¬ 
odischen Gebrauch geeignet“ und unter 60 g Eiweiss pro Tag sollt« 
auf die Dauer nicht herabgegangen werden. 

Strauss will die Haferkur besser nur für schwere, azid« - 
tische Fälle aufgespart wissen. Auf demselben Standpunkt steht 
Umber. Der Einfluss auf die Glykosurie scheint ihm weniger 
augenfällig als der auf die Azidose. Besonders geeignet für Hafer- 
kureu sind kindliche, dyspeptische und operierte Diabetiker. Bei 
leichtem und mittelschwerem Diabetes ist die Haferkur nicht nur 
überflüssig sondern schädlich. 

Minkowski gibt 5mal täglich eine Suppe von 50 g Hafer¬ 
flocken mit je 10 g Butter und ein wenig Kochsalz und sonst nichts 
weiter. Selbstverständlich kann und soll man eine solche Diät nur 
wenige (3—4) Tage durchführen und sie ferner nur auf schwere 
und schwerste Fälle beschränken. 

„In einigen Fällen aus neuerer Zeit mit drohendem oder schon 
beginnendem Koma habe ich sogar den Eindruck gehabt, dass die 
Verordnung einer Haferkur für den Augenblick geradezu lebensrettend 
gewirkt hat. Aber es sind immer nur wenige Fälle, in denen Er¬ 
folge zu verzeichnen sind, und diese Erfolge sind nicht nachhaltig.“ 
„Unmittelbar danach (id est nach 3—4 Hafertagen) kann inan auch 
in Fällen mit schwerer Azidose weit eher für einige Zeit eine 
strenge, kohlehydratfreie Diät riskieren x ).“ Namentlich, wenn man 
schon einige Tage vorher Natr. bicarb. verabreicht hat. 

Laur i tz e n rät jedoch, bei Kindern den Übergang zur strengen 
Kost ausserordentlich vorsichtig einzuleiten und selbstverständlich 
vorher Alkali einzuführen. 

Lauritzen macht darauf aufmerksam, dass bei dem ersten 
von v. Noorden angegebenen Modus der Häfermehlkur die Gefahr 
bestand, dass der Übergang zur strengen Diät eine starke Ketonurie 
mit ihren Folgen provozierte. Jetzt leitet man dagegen mit Gemüse- 


’) Minkowski: Med. Klinik. 1911. 
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tagen den Übergang zur strengen Kost ein und vermeidet dadurch 
die Heraufbeschwörung eines Komas. 

Friedenwald und Ruhräh, Professoren in Baltimore, sind 
zu folgenden Anschauungen über die Haferkur gelangt: 

Sie ist absolut überflüssig in leichten Fällen. 

Beispiel: 62jähriger Diabetiker. 

Harnzacker pro Tag 


Standarddiät. keiner, 

Standarddiät -j- 150 Brot . . keiner, 

Hafermehldiät. 112. 


Allerdings haben die Autoren gemäss der alten Vorschrift 
v. Noordens noch ohne Gemüsetage gearbeitet. Immerhin ist 
das Ergebnis extrem ungünstig. 

Sie ist nur für schwere Fälle geeignet. 

Beispiel: 44jähriger Diabetiker. 

Harnzucker 


Strenge Diät. 86 

Haferkur. keiner. 


Der Zucker trat wieder auf bei Rückkehr zur strengen Diät 
(aber ohne interpolierte Gemüsetage), erreichte jedoch nicht die 
Höhe wie vordem. 

In manchen Fällen haben die Autoren ebenfalls konstatieren 
können, dass der Harnzucker unbeeinflusst blieb, die Ketonurie 
dagegen prompt verschwand. 

Ein Material von 50 Fällen liegt der grossen Arbeit von 
F a 11 a x ) zugrunde. 

Er kommt im grossen und ganzen zu den gleichen Schlüssen 
in bezug auf den hohen therapeutischen Wert der Haferkur wie 
die vorerwähnten Autoren. Wo die Haferdarreichung die Glykosurie 
nicht bessert, ist sie immer noch ein wertvolles Mittel zur Be¬ 
kämpfung der Azidose, zur Hebung des Allgemeinzustandes und 
besonders des Eiweissansatzes. 

In leichten Fällen von Diabetes, die man durch Kohlehydrat¬ 
entziehung und eventuelle Beschränkung der Eiweisszufuhr zucker¬ 
frei machen kann, ohne dass Ketonurie eintritt, hat die Haferkur 
nicht viel Zweck. Bei heruntergekommenen Kranken dagegen, bei 
dyspeptischen Zuständen, „bei Diabetikern, bei denen die Be¬ 
schränkung der Eiweisszufuhr vielleicht wochenlang durchgeführt 
werden müsste, um zu einer grösseren Toleranz für Eiweiss und 
später für Kohlehydrate zu gelangen“, kann man mittels der Hafer- 

') Falta: Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde Bd. 2. 
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kur rasche Eivveissanreicherung und Hebung des Allgeineinzustandes 
erzielen. 

Durch anfängliche Misserfolge soll man sich nicht abschrecken 
lassen, Wiederholungen der Kur zu versuchen. 

„Was die Dauer der Haferkur anbelangt, so scheint die jetzt 
von v. Noorden geübte Anordnung (dreitägige Haferkuren, bei 
Wiederholung immer vorherige Einschaltung von 2—3 Gemüse¬ 
tagen) der früher üblichen kontinuierlichen Darreichung überlegen 
zu sein.“ 

Magnus-Levy 1 ) verdanken wir wertvolle Beiträge zur 
Klinik der Haferkur. Er weist darauf hin, dass die Haferkur eine 
spezielle Vorperiode geregelter Diät und möglichst herabgedrückter 
Glykosurie erfordere. Während der Vorbereitungsperiode können 
nach v. Noorden bis zu 50 g Brot konzediert werden. Darauf 
nun 3—4 Hafertage, auf die 1 Gemüsetag folgt. In seltenen Fällen 
kommt man mit 2, in anderen erst mit 5 Hafertagen aus. Dem 
Gemüsetage folgt wieder eine Periode strenger Diät; dann beginnt 
ein neuer Hafergrützetumus mit anschliessenden Gemüse- und 
Fleischtagen und eventuell ein dritter, vierter Turnus. „Dieses ist 
das typische Schema, von dem im einzelnen Falle je nach dem 
Ergebnis abgewichen werden kann und muss.“ Es gilt für mittel- 
schwere und schwerste Fälle. Bei leichten brauchen nur 1—2 Hafer¬ 
tage eingeschoben zu werden. Bei dyspeptischen Zuständen sollen 
kleinere Hafermengen gegeben werden. 

Bei robusten Personen kann man bis zu 300 g Hafergrütze 
geben. Für leichte Diabetiker sind 250 g zuviel. Ein Teil der Butter 
kann durch Speck ersetzt werden. Bei gehäuften Hafertagen gibt 
Magnus-Levy manchmal noch 100 g Salat, Spinat, Blumenkohl, 
Sauerkraut. Auch auf Zulage von Eiern (3—4 Stück) wird Wert 
gelegt. 

Der Anfänger tut nach Magnus-Levy gut, sich vorerst an 
ein festes Schema zu halten und erst wenn er Sicherheit erlangt 
hat, obwaltenden individuellen Faktoren Rechnung zu tragen. 

Der Erfolg einer Haferkur lässt sich bis jetzt nicht im voraus 
abschätzen. Magnus-Levy hat aber den Eindruck, als ob die 
günstig verlaufenden Fälle diejenigen sind, die auf lange und kon¬ 
sequente Kohlehydratentziehung gut reagieren, bei denen man also 
eigentlich ohne Hafer zum Ziele käme. Hingegen zeigt sich, dass 
man eben mittels der Haferkur viel schneller und für den Kranken 
schonender vorwärts kommt. 

Auch die Fälle von massig schwerem Diabetes ohne erheb¬ 
liche Azidose bilden keine Kontraindikation, wie man früher noch 

*) Magnus-L evy: Berl. kl. Wochenschr. 1911. 
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mit v. Noorden annahm. Nur hüte man sich vor zu verschwende¬ 
rischem Umgehen mit Haferkuren. Sie sollen nicht wochenlang 
oder monatelang hintereinander gegeben werden — mit seltenen 
Ausnahmen. Auch leichten Diabetikern darf man dann und wann 
einen Hafertag empfehlen, ähnlich wie man bei ihnen durch ge¬ 
legentliche Tage strenger oder Gemüsediät ein Absinken der Toleranz 
zu verhüten zu suchen pflegt. 

Bei dyspeptischen Zuständen, ferner vor und nach Operationen, 
ist die Haferkur — in reduzierter Portion ( 1 / 2 — 1 / 3 ) und unter starker 
Verminderung des Fettanteils — von ausserordentlichem Vorteil. 

Es kann also nach alledem kein Zweifel darüber herrschen, 
dass die Haferkur in geeigneten Fällen grosse Erfolge aufzuweisen 
hat. Dass sie kein Allheilmittel ist, hat ihr Erfinder selbst zu¬ 
gegeben. 

Von zahlreichen Autoren wird darauf aufmerksam gemacht, 
dass die Durchführung der Haferkur viel häufiger, als 
man nach v. Noordens Angaben vermuten durfte, auf erhebliche 
Widerstände seitens der Patienten stösst. Die einförmige Kost 
widersteht, der Geschmack sagt nicht zu, es tritt Ekel bis zum Er¬ 
brechen auf. Warschawsky will den „abscheulichen Geschmack 
der Roborathaferschleimsuppe eine Viertelstunde lang nicht los¬ 
geworden sein“ (?). 

Lauritzen berichtet, dass die Durchführung der Haferkur 
nach den ursprünglichen Angaben v. Noordens häufig Schwierig¬ 
keiten bereitete; jetzt dagegen sei durch! die Einschaltung der Ge¬ 
müsetage ein Widerstreben der Patienten nicht mehr vorhanden. 

Mohr weist ebenfalls darauf hin, dass Dauer und Erfolg der 
Behandlung mittelbar auch von der Energie abhängen, mit der ein 
Patient die Kur durchhält. Allerdings hat Mohr „kaum gesehen, 
dass die Kranken die Nahrung zurückweisen“, sondern oft wochen¬ 
lang die einförmige Kost geniessen. 

Die mehrfach berichteten ausserordentlich grossen Stick¬ 
stoffeinsparungen (Lampe) sind von anderen Autoren 
(Lüthje) wieder angezweifelt worden. 

Lampe berichtet über sehr hohe Stickstoffretentionen bei 
Pflanzeneiweiss- und oft auch bei Eierzulage. Nicht jedoch bei Er¬ 
satz durch Fleisch. Lampe weiss für diese „EiweiSsmast“ (?) 
(wenn das verabreichte Eiweiss dem der Kohlehydrate homolog ist) 
keine andere Erklärung ausser jener, dass nach voraufgegangenen 
Perioden von Unterernährung der Körper begierig Stickstoff an sich 
reisst. 

Auch F al ta nimmt mit v. Noorden Eiweissansatz in günstig 
verlaufenden Fällen an. Es kommt in günstigen Fällen zur positiven 
Stickstoffbilanz. Der Eiweissansatz ist wie die Feststellung des Ab- 
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Sinkens der Ketonurie ein Beweis, dass die Haferkohlehydrate assi¬ 
miliert werden und N einsparen. 

Jastrowitz und Beuttenmüller fanden, dass trotz ab¬ 
nehmender Azidose die Ammoniakausscheidung noch auffallend hoch 
blieb, was auch' schon von F a 11 a beobachtet worden war. Sie 
nehmen daher mit Mohr eine Störung der Hamstoffslynthese an. 
Der Niederschlagsstickstoff war vermehrt, die Oxalsäureausscheidung 
desgleichen. 

Das schon von v. Noorden eingehend beschriebene Hafer¬ 
ödem wurde auch von vielen anderen Autoren beobachtet. Lampe 
sah es in 24,5 o/o seiner Fälle und zwar keineswegs nur bei alten 
oder kachektischen Patienten. Die Gewichtszunahmen betrugen im 
Mittel 2—3 Kilo während 3 oder 4 Hafertagen; einmal stieg das 
Gewicht in 5 Hafer tagen um 21 Pfund! Das ödem begann gewöhn¬ 
lich an den Augenlidern, dann an den Unterextremitäten, zuletzt 
wurde das Abdomen ergriffen. Unter 0,3 Theocin, 2—3 mal täglich, 
verschwanden die Ödeme bald. Im letzterwähnten Fall von 21 Pfund 
Zunahme wurde das ödem durch sechstägige Theocinmedikation 
beseitigt. 

Ich habe schon darauf hingewiesen, dass v. Noorden diese 
Haferödeme als Hydrops toxicus ansieht. 

Diese Auffassung ist wohl nicht mehr haltbar. Aus der tier¬ 
physiologischen Literatur liegen keine Anhaltspunkte dafür vor, im 
Hafer ein toxisches, zu Ödembildung führendes Agens zu suchen. 

Weiterhin hat Blum hochgradige Wasserretention auch bei 
Weizenmehlkuren beobachtet. 

Auch die Annahme einer unter Haferwirkung eintretenden 
Dichtung des Nierenfilters (v. Noorden) hat den Befund gegen 
sich, dass beim Phlorizindiabetes die Differenz der einzelnen x\my- 
laceen auf die Glykosurie unverkennbar ist und dennoch eine 
Durchlässigkeit des Nierenfilters besteht. 

Blum hat die sehr plausible Annahme gemacht, dass der 
durch die Azidose an Alkali verarmte Organismus auf Zufuhr von 
Natr. bicarb. mit Ödemen antwortet, weil die Gewebe das zugeführte 
Salz energisch an sich reissen und Wasser zur Erhaltung des osmo¬ 
tischen Gleichgewichtes retinieren müssen. Nun ist aber Hafer¬ 
mehl viel zu salzarm, um die Pathogenese der Ödeme auf diesem 
Wege verständlich zu machen. Ich habe eine andere Erklärungs¬ 
möglichkeit zur Diskussion gestellt: Bär hat die Beobachtungen 
der Kliniker, dass bei protrahierten Inanitionszuständen oder bei 
Kochsalzentziehung Ödeme auftreten, experimentell bestätigen können. 
Er nimmt an, dass der Mangel an hamfähigen Stoffen bei intakten 
Nieren ebensogut zu Ödemen führen kann, wie der Überfluss z. B. 
von Kochsalz bei Niereninsuffizienz. 
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Dieser Gedankengang lässt sich auf die Haferödeme übertragen. 
Der schwer diabetische Organismus ist im Inanitionszustand, es 
liegt daher nicht aus der Welt anzunehmen, dass der Mangel an 
harnfähigen Substanzen hydropigen wirkt. Eine Stütze für diese 
Betrachtungsweise lässt sich aus den Beobachtungen M o h r s und 
seiner Schüler über Störungen der Leberfunktion bei azidotischem 
Diabetes herleiten. 

Wichtiger erscheint mir aber für die Pathogenese der Hafer¬ 
ödeme die in der Pädiatrie wohlbekannte Wasserretention nach 
mehlhaltiger Kost zu sein. Wir sehen Tag für Tag Säuglinge, die, 
ohne Mehl ernährt nur mangelhaft gedeihen, dagegen von dem 
Moment an zunehmen, da man der Milch Amylaceen beimischt. 
Die Gewichtszunahmen sind so steil, dass nichts anderes vorliegen 
kann als Wasserretention. Und dieses Wasser ist ausserordentlich 
locker gebunden, denn oft bewirken geringfügige Ernährungsstörungen 
oder Infekte, dass die stolzen Zunahmen von Wochen und Monaten 
in wenigen Tagen wieder verloren gehen. Es ist ja ferner aus der 
allgemeinen experimentellen Pathologie die Tatsache der Wasser¬ 
anreicherung des Organismus durch kohlehydratreiche, besonders 
aber einseitige Mehlkost wohlbekannt (Förster, Voit, Weigert). 
Das Haferödem oder allgemeiner und richtiger 
gesagt das Mehlödem ist daher im Grunde wohl 
nichts anderes als die extreme Erscheinungsform 
der nach mehlhaltiger Kost auftretenden physio¬ 
logischen Wasserretention. 

Wie ist die Wirkungsweise der Haferkur zu erklären? 

v. Noorden fasste drei verschiedene Möglich¬ 
keiten ins Auge: 

Erstens: Unbekannte extrahierbare Stoffe im Hafer, die den 
Kohlehydratumsatz in der Leber spezifisch beeinflussen. 

Zweitens: Die'Haferkur wirkt infolge Dichtung des Nieren¬ 
filters. Beweise: Auftreten von Ödemen und gelegentlich gefundene 
hohe Blutzuckerwerte bei zuckerfreiem Urin. Auch wurde seltener¬ 
weise während der Haferkur wenig Zucker ausg^schieden, dann 
nach Einleitung einer Gemüse -Fettdiät Jedoch grosse 
Mengen. \ 

Drittens: „Das Kohlehydrat des Hafers verhält\ sich beim 
Abbau und seinen weiteren Schicksalen im Körper aruAers als ge¬ 
wöhnliche Stärke anderer Provenienz.“ 

Ad I. In der Literatur ist mehrfach von alkoholextrahjterbaren 
wirksamen Substanzen die Rede gewesen (His, Jeannelret, 
B ü r k e r, S a n s o n). Andere Autoren fanden dagegen wässrige 
oder alkoholische Extrakte unwirksam (Zuelzer, Magnus- 
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Levy, Weiser, Rosenfeld). Jedenfalls stellt diese Theorie 
auf sehr schlecht gestütztem tatsächlichen Boden. 

Die Annahme F a 11 a s, dass vielleicht im Hafermehl Sub¬ 
stanzen enthalten sind, die die innere Sekretion des Pankreas an¬ 
regen, ohne wie das Pilokarpin toxisch zu wirken, ist wenig wahr¬ 
scheinlich, nachdem bis jetzt alle Versuche, derartige wirksame 
Substanzen zu finden, gescheitert sind. 

Ad II. Die Schwächen des zweiten Punktes habe ich bei der 
Besprechung der Haferödeme bereits gekennzeichnet. 

Ad III. Dagegen weist der dritte Punkt unzweifelhaft auf den 
richtigen Weg zur Erkenntnis hin: 

Das Haferstärkekohlehydrat ist spezifisch — 
nicht absolut, aber doch relativ. 

Die Untersuchungen von Lang, Klotz, Nagao haben ge¬ 
zeigt, dass das Haferstärkekohlehydrat sich bei seinem Abbau 
anders verhält als alle anderen Amylaceen. Es bildet bei Vergärung 
mit säurebildenden Bazillen schneller und reichlicher Säure, es 
vergärt mit Hefe unvergleichlich rapider als andere Getreidestärken. 
Der diastatische Abbau liefert bei Hafer mehr Maltose als bei 
Weizen. Die durch Jodfärbung nachweisbare Depolymerisation der 
verschiedenen Stärken vollzieht sich beim Hafer schneller als beim 
Weizen und Roggen. Auch der proteolytische Abbau der Hafer¬ 
stärke (Pepsinsalzsäure oder Trypsinsodalösung) verläuft schneller 
als derjenige der Weizenstärke. Es würde zu weit führen, genauer 
auf diese Verhältnisse einzugehen. An der Tatsache, dass eine 
relative Spezifität des Haferstärkekohlehydrates besteht, ist nicht 
zu zweifeln. Und diese Spezifität beruht aller Wahrscheinlichkeit 
nach in erster Linie auf einer besonderen physikalischen Kon¬ 
figuration des Haferstärkemoleküls. Diese Sonderstellung der Hafer¬ 
stärke ermöglicht uns ein Verständnis ihrer therapeutischen Wirkung 
bei Diabetes. 

Ich habe auf dem Naturforscherkongress in Königsberg 1910 
folgende Theorie vorgetragen: 

Hafermehl ist leichter abbaubar als alle anderen Getreidemehle. 
Infolge der Leichtigkeit des Zerfalls seines Stärkekohlehydrates wird 
es nicht als Zucker assimiliert, sondern noch weiterhin energisch 
im Darm vergoren und als Kohlehydratsäure resorbiert. In dieser 
Form, als aufgespaltene Dextrose, ist es jedoch für den Diabetiker 
oxydabel. 

Nicht so das Weizenmehl. Dessen Stärkekohlehydrat ist enzy¬ 
matisch und bakteriell schwer abbaubar, es wird wesentlich lang¬ 
samer aufgespalten und kommt daher in der Hauptsache als Zucker 
zur Resorption, vermehrt also die diabetische Glykosurie. 

Ich konnte diese Thesen experimentell in folgender Weise 
stützen: 
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Nach Rosenfeld verhütet Dextrose per os die Lebenrerfettnng des phlori- 
zinvergifteten Huogerhundes. Die Kohlenhydratsäuren (Glykonsäure, Glykosamin, 
Zuekersäure etc.) sind hierzu ausseratande. Intravenös gegebene Dextrose ebenfalls 
nicht. Oral gegebene Dextrose verhütet also die Leberverfettung und führt zur Gly- 
kogenie = hepatischer, glykogener Weg. Infundierte Dextrose oder die nüchsten 
Abbauprodukte des Zuckers, die Kohlehydratsäuren, verhüten die Fettleber nicht, 
führen nicht zur Glykogenie = anhepatischer, aglykogener Weg. Mittelst dieser 
Versuchsanordnung geprüft, ergab sieb, dass Weizenmehl zur Glykogenleber führte, 
Reismeh), Kartoffelmehl schon weniger deutlich, bei Gerste und Hafer resultierten 
Fettlebern. 

Fettgehalt der Leber in Prozenten: 


Weizenmehl 

12 

Reismehl 

20 

Kartoffelmehl 

20,5 

Roggenmehl 

26 

Gerstenmehl 

35 

Hafermehl 

43 


In Anlehnung an die Rosenfeldschen Folgerungen schloss ich daher aus 
dem eindeutigen Ausfall der Versuche, dass Weizenmehl in der Hauptsache als 
Zuckerstufe, Hafermehl dagegen als Kohlehydratsfture zur Resorption gelangt. Und 
die Kohlehydratsfturen werden, wie wir durch Baumgarten wissen, vom Diabetiker 
verbrannt, während das intakte Hexosemolekül nicht verwertet werden kann. 

Die relative Spezifität des Haferstärkekohlehydrates ermöglicht 
eben, wie schon erörtert, diesen weitgehenden enteralen Abbau. 

Dieser Gedankengang ist nicht neu. Er findet sich schon bei 
Naunyn 1 ). Naunyn glaubte nicht an eine „elektive Toleranz 
des Diabetikers für das Kohlehydrat der Hafergrütze“, sondern nahm 
eine günstige Wirkung von im Darm gebildeten Gärungsprodukten 
des Hafermehls an. „Welchen Nährwert dann diese Gärungsprodukte 
besitzen, entzieht sich der Berechnung, sie können aber, abgesehen 
von diesem ihrem eigentlichen Nährwerte von Nutzen für den 
Diabetischen werden, z. B. als leicht oxydable Körper gegen die 
Azidose.“ Ähnlich äusserte sich kürzlich Magnus-Levy 2 ): „Ferner 
wäre es wohl möglich, dass die Gärungsprodukte selber und der 
veränderte Zustand des Verdauungsapparates einen günstigen (di¬ 
rekten chemischen oder indirekten reflektorischen) Einfluss auf den 
Zustand der Körperzellen und auf den Abbau des resorbierten 
Traubenzuckers hätten.“ 

Einen indirekten Beweis für diese Vergärungshypothese er¬ 
brachte Naunyns Schüler Lipetz. Dieser fand bei günstig ver¬ 
laufenden Haferkuren die Stuhlbakterien erheblich vermehrt, 
während bei Misserfolgen die Bakterienmenge klein blieb. Er deutet 
die Zunahme der Bakterien mit Recht als Ausdruck intensiver 
intestinaler Gärung. 


') Naunyn: Diabetes melitus II. Aufl. 
*)1. c. 


Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



17] 


Kohlehy dratkuren bei Diabetes. 


229 


Die von v. Noorden gegen die Vergärungshypothese Naunyns 
gemachten Einwände sind nicht stichhaltig. Intensive Gärungs¬ 
erscheinungen brauchen durchaus nicht immer hochgradigen Meteo¬ 
rismus und starke Verdauungsstörungen im Gefolge zu haben. 
Nun sind aber in der Tat Gärungsdyspepsien bei Haferkuren 
keine seltene Erscheinung. Die Hauptsache ist jedoch die Qualität 
der Gärungssäuren. Milchsäure ist beispielsweise Säuglingen als 
Therapeutikum bis zu 20,0 g erfolgreich verabreicht worden, gerade 
um Diarrhöen zu beseitigen. Hier handelt es sich jedoch in 
der Hauptsache um Kohlehydratsäuren, deren Unschädlichkeit von 
Baumgarten bewiesen worden ist. Die Milchsäure und ihre 
Homologen können keine Rolle spielen, denn einerseits müsste 
es beim Übergang von 250 g Hafermehl in Milchsäure etc. zur In¬ 
toxikation kommen und andererseits hat sich eine Milchsäuretherapie 
des Diabetes, obwohl die Milchsäure antiketogen wirkt, nicht ein¬ 
gebürgert. 

Lüthje 1 ) gab bezüglich der Haferkur der Vermutung Aus¬ 
druck, dass fermentative, uns noch unbekannte Prozesse im Spiele 
sein müssten. Die verschiedenen Stärken brauchten nicht chemisch 
identisch zu sein, die Haferstärke könne sich daher möglicherweise 
chemisch different verhalten. Wenn man ferner annimmt, dass bei 
Diabetes „die mangelhafte Ausnützung des Zuckers die Folge einer 
fermentativen Erschöpfung“ bzw. „in den schwersten Fällen eine 
mehr oder minder vollkommene Vernichtung der hier in Betracht 
kommenden Fermentfunktion“ ist, so liegt der Nutzen einer „Tole¬ 
ranzschonung“ auf der Hand. Andererseits kann man sich vor¬ 
stellen, „dass eine geschädigte oder erschöpfte Fermentfunktion 
durch bestimmte exzitatorische Mittel gereizt und gestärkt wird“. 
Eine solche Fähigkeit besitze vielleicht die Haferstärke. 

Lttthje erinnert bei dieser Gelegenheit an die Wirkung der Darreichung 
grosser Milchmengen an erwachsene Hunde. Ausgewachsene Hunde haben in der 
Regel kein Laktaseferment mehr im Harn. Es kommt daher bei Ernährung mit 
grossen Milchmengen bei ihnen zum Übertritt von Milchzucker in den Harn. Diese 
Laktosurie klingt jedoch langsam ab trotz Weiterführung der MilchernAhrung. Es 
tritt n&mlich wiederum Laktase im Darm auf, welche den Milchzucker spaltet. „Sollte 
es nicht denkbar sein, dass eine Ähnliche exzitatorische Wirkung der HaferstArke, 
resp. irgend einem Bestandteil des Hafers zukommt in bezog auf die fermentativen 
Vorgftnge, die vielleicht bei der Verarbeitung des Traubenzuckers eine Rolle spielen?“ 

Die Wichtigkeit der normalen Enzymfunktion ist unbestritten, 
aber der Organismus besitzt meiner Meinung nach in dieser Hin¬ 
sicht so viele Sicherungen, dass eine totale Insuffizienz des dia- 
statischen Fermentapparates kaum vorstellbar ist. Viel wich¬ 
tiger scheint jedoch die Bedeutung der Darmflora 
z u s e i n. 

’) Lttthje: Therapie der Gegenwart 1910, 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XII. H. 8/9. 17 
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Die D a r in f 1 o r a hat für den Diabetiker eine grössere Be¬ 
deutung, als man bisher annahm. Für die Vergärung der höher¬ 
molekularen Kohlehydrate ist eine kräftige sacharolytische Darm¬ 
flora Bedingung. Ist dieselbe nicht vorhanden oder gelingt es dem 
ein verleibten Hafermehl nicht, die vorhandenen spärlichen Gärungs¬ 
erreger zu kräftiger Vermehrung und Tätigkeit anzuregen, dann 
kommt es nicht zur Vergärung des Kohlehydrats und dasselbe über¬ 
schwemmt, als Zucker resorbiert, nutzlos den diabetischen Organis¬ 
mus. Ich werde am Schluss dieser Arbeit noch eingehender hierauf 
zurückkommen. 

Gegen die hier vorgetragene Theorie wurden Bedenken geltend 
gemacht. 

Mohr macht den Einwand, dass die Leberverfettung nach 
Haferverfütterung beim Phlorizinhund als komplizierter Prozess von 
Degeneration und Infiltration nicht zur Klärung der Haferkurerfolge 
geeignet sei. 

Es bleibt jedem unbenommen, über die qualitative Natur 
des Leberfettes in den Phlorizinversuchen zu denken, was er will. 
Die Tatsache, dass nach Weizenmehlfütterung 10—15°/o Fett ex¬ 
trahiert werden, nach Haferfütterung dagegen das 3—4 fache, be¬ 
weist aber, dass Weizenmehl und Hafermehl ganz verschieden auf 
die Quantität des Leberfettes wirken. 

Mohr hat bei pankreas-diabetischen Hunden Glykogen in der Leber gefunden 
und glaubt nicht, dass die Haferstärke anders wirke, wie jedes andere Kohlehydrat. 

Wenn nach HaferfQtterung bei entpankreasten Hunden Glykogen in der Leber 
gefunden wird, so ist das nicht weiter verwunderlich, besonders wenn grössere Mengen 
verfüttert werden. Infolge des ununterbrochenen endosmotischen Stromes im Dünn¬ 
darm müssen fortwährend kleine Mengen von höhermolekularen Abbauprodukten des 
Hafers resorbiert werden und sich der weiteren Vergärung entziehen. Diese werden 
dann natürlich den hepatischen Weg gehen nnd als Glykogen abgelagert werden. 
Gross kann diese Fraktion jedoch bei der Schnelligkeit, mit der die. Depolymerisation 
beim Haferabbau vonstatten geht, nicht sein. 

Rosen feld selbst weist bezüglich der Versuchsanordnung beim Phlorizinhund 
darauf hin, „dass, wenn man die Menge steigert, in denen diese Derivate verabreicht 
werden, die Versuche dadurch unrein werden, dass durch Stoffe wie z. B. die Glykon- 
säure Glykogenbildung erzielt und alsdann eine indirekte Bildung von Glykose 
erreicht wird.“ 

Wichtiger scheinen mir die Bedenken Faltas zu sein, der 
sich mit v. Noorden gegen die Annahme einer weitgehenden Ver¬ 
gärung des Hafers ausspricht. Naunyn hat, wie schon erwähnt, 
durch L i p e t z die Meinung aussprechen lassen, dass die günstige 
Haferwirkung durch intensive Vergärung zu erklären sei. 

Dass unter Haferkost eine Vermehrung der Stuhlbakterien ein- 
tritt, ist zweifellos und anscheinend das Normale. Wenn die 
Baklerienvermehrung ausbleibt, so ist das als anormal anzusehen. 
In solchen Fällen findet keine ausgiebige Vergärung statt, und die 
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günstige Hafer Wirkung wird vermisst. Warum es im ersten Falle 
zu einer starken Bakterienvermehrung kommt, im anderen nicht, 
diese Frage ist leider nicht zu beantworten. Wir müssen uns mit 
der Erkenntnis zufrieden geben, dass unter normalen Verhältnissen 
der Hafer ein mächtiges Excitans für die Darmsacharolyten dar¬ 
stellt, dass in anderen Fällen dagegen eine solche aktivierende 
Wirkung des Hafers ausbleibt. 

Falta berichtet ferner, dass er bei mit Hafer gefQtterten pankreas-diabetischen 
Hnnden Leberverfettang fand, dagegen kein Glykogen und dass ein Teil des zuge- 
führten Kohlehydrates der Vergfirnng anheimgefallen sein muss. Er sacht dann 
freilich diesen Befand dadurch abzuschwächen, dass er für den Menschen andere 
Verhältnisse annimmt, da bei diesem der Pankreassaft nicht fehlt. Das ist richtig. 
Ein totaler Mangel von diastatischem Ferment würde die Depolymerisation der Mehle 
erheblich verzögern. Aber bei dem Reichtum des Organismus an diastatischen Fer¬ 
menten, bei der ungeheuren Schnelligkeit, mit der sich die Hydrolyse der Stärke im 
Organismus vollzieht, kann hierin allein nicht der springende Punkt erblickt werden. 

Die Naunynsche Theorie von der Bedeutung und 
dem Wert der Gärungsprodukte erweist sich gegen¬ 
über allen anderen Erklärungsversuchen der Hafer¬ 
kur als die wahrscheinlichste. 

Falta selbst bestätigt indirekt die Vergärungshypothesfc durch 
folgenden Passus: „Gerade die ungünstig verlaufenden Fälle von 
Haferkur zeigen ja, dass bei lege artis durchgeführten Kuren 
Gärungsprozesse vollständig fehlen können.“ 

Bezüglich der Ansicht Faltas, dass die Gärungsprodukte 
nicht das Absinken der Ketonurie zu erklären vermögen, ist zu¬ 
zugeben, dass beispielsweise niedere Fettsäuren dieselbe nur steigern 
können. Ich habe aber bereits darauf hingewiesen, dass ich nicht 
an eine Vergärung nach der Richtung der Milchsäure etc. hin glaube. 

Baumgarten und Grund 1 ) haben berichtet, dass sie nach Hafermehl und 
Haferstärke keine Leberverfettung erhalten konnten. Eine Kritik dieser Versuche und 
die Möglichkeit, die Fehlresultate zu erklären habe ich an anderer Stelle veröffent¬ 
licht *). Ein Eingehen hierauf würde zuweit in rein akademische, experimentell-patho¬ 
logische Gebiete führen. Für mich steht die Differenz von Weizen- und 
Hafermehl beim Phlorizinhund aufGrund eines überaus zahlreichen 
Versuchsmaterials und mehrjährigen Experimentierens ausser 
Zweifel. 

Die Autoren bezweifeln ferner ebenfalls Magnus-Levys Hypothese, dass 
die Haferstürke den anderen Getreidestärken gegenüber bei Diabetes überlegen sei 
und die Wirkung der Hafergrütze ausschliesslich auf den Eigenschaften der Hafer¬ 
stärke beruhe. Auch diese Negation muss befremden. 

Strauss teilt neuerdings mit, dass er auf Grund eigener Ver¬ 
suche „an einer generellen Überlegenheit des Hafermehls gegen¬ 
über dem Weizenmehl zu zweifeln“ beginnt. 


*) Baumgarten und Grund: Archiv, f. kl. Medizin. Bd. 104. 

*) Archiv f. exp. Path. u. Pharmakologie. Band 67. 
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Gewiss hat in dieser Frage die Klinik das Schlusswort zu 
sprechen. Aber ich möchte doch angesichts dieser Meinungs¬ 
verschiedenheiten daran erinnern, wie kaleidoskopartig das Bild 
des Diabetes ist, wie unberechenbar und oft diametral ent¬ 
gegengesetzt die therapeutischen Ergebnisse sind und jeglichen 
Schemas spotten! Nur auf Grund eines sehr grossen Materials 
sollte man sich berechtigt fühlen, in dogmatischer Weise weit¬ 
gehende klinische Schlüsse zu ziehen. Rein klinisch differieren in 
bezug auf Hafer und Weizen die Ansichten von Baumgarten 
und Grund einerseits, Magnus-Levy andererseits ebenso weit 
wie beispielsweise in der Inulinfrage diejenigen von N a u n y n und 
So ein auf der einen Seite und die von Strauss auf der anderen. 

Welche verhängnisvolle Rolle aber der Zufall selbst bei rein 
experimentellen Forschungen spielen kann, habe ich kürzlich an 
anderer Stelle ausgeführt 1 ). Es sei gestattet, dies hier kurz zu re¬ 
kapitulieren : 

Baumgarten und Grund fanden bei ihren Versuchen mit Haferflocken fast 
ausschliesslich Glykogenlebern und bei Weizenstärke eine Leber Verfettung von 
26,7 Proz. im Mittel. 

Wie glücklich wäre ich gewesen, wenn ich seinerzeit, als ich meine Arbeiten 
über Mehlabbau begann, diese Resultate erhalten hätte! Entsprach dieser Ausfall 
— im Sinne der Resultate B.s und G.s — doch ganz den theoretischen Voraus¬ 
setzungen, auf denen sich mein Versuchsplan aufbaute! 

Die Pädiater identifizieren Mehl und Zucker in bezug auf ihre Verwertung im 
Stoffhaushalt. 

Die Schwächen dieser Anschauung wurden von Czerny erkannt und die 
Vermutung geäussert, die Spezifität der Mehle in den bei ihrem Abbau auftretenden 
Säuren zu suchen. Nachdem durch die Untersuchungen über saure Reaktion und 
die Milchsäurewirkung auf den Stoffumsatz positive Grundlagen für die Czerny sehe 
Auffassung geschaffen waren, konnte das Mehlproblem erneut studiert werden. Zu¬ 
nächst schien die Rosenfeidsche Versuchsanordnung hierzu gut geeignet. Wirkten 
die Mehle als Säuren, dann mussten Fettlebern, wirkten sie als Zucker, dann mussten 
Glykogenlebern erwartet werden. Wir erhofften Fettlebern, erzielten aber 
mit Weizenmehl und Weizenstärke Glykogenlebern. Die Enttäuschung 
war gross, unser Gedankengang schien auf falscher Voraussetzung zu beruhen. Das 
Mehl wirkte also doch als Zucker. Da machte ich noch einen Versuch — nachdem 
ich die Sache schon eine Zeitlang ad acta gelegt hatte — mit Hafermehl und er¬ 
zielte nun eine Fettleber nach der andern. 

Baumgarten und Grund bekamen dagegen gerade bei Weizenmehl die 
von uns vergebens erwartete Leberverfettung. 

Die vergleichende Geschichte experimenteller Forschungen demonstriert an 
diesem Beispiel so recht eindringlich die Bedeutung des Zufalls. 

Rolly ist der Ansicht, dass die Qualität des Amylums ohne 
Bedeutung ist ; es haben alle Mehle prinzipiell den gleichen Wert 
in der Diätetik des Diabetikers. Es empfiehlt sich nach Rolly, 

\) Arch f. exp. Path. und Pharm. Band 67. 
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sogar die verschiedenen Mehle nacheinander zu verwenden, unter 
periodischer Einschaltung von Gemüsetagen, denn es wird auf diese 
Weise eine dem Kranken sehr erwünschte Abwechslung in die 
Monotonie der Kost gebracht. Besonders angenehm scheint in dieser 
Hinsicht die Suppe aus Roggenmehl empfunden zu werden. 

Rolly kommt zur Ablehnung der Annahme spezieller Diffe¬ 
renzen der einzelnen Getreidemehle (Hafer-, Weizen-, Roggen-, Grün¬ 
kern-, Linsenmehl) auf Grund teils klinischer Erfahrungen, teils 
Untersuchungen des respiratorischen Quotienten. Aus den resul- 


CO 

tierenden Zahlen für die Grösse —— bei Verabreichung der ein¬ 
zelnen Getreidemehle (jeweils eine Suppe aus 70 g der oben er¬ 
wähnten Mehle als Zulage zu einer Gemüse-Fett-Eier-Glidinbrot- 
Kost) Hessen sich keine Schlüsse ableiten, welche einem Amylum 
den Vorzug vor dem anderen sicherten. 

Meines Erachtens sind 70 g Mehl .viel zu geringfügig, um ein¬ 
drucksvolle Ausschläge des respiratorischen Quotienten herbei¬ 
zuführen. Vor allem aber müsste erst am Gesunden festgestellt 
werden, wie der respiratorische Quotient bei Verabreichung grösserer 
Mengen verschiedener Amylaceen sich darstellt und gleichzeitig be¬ 
rücksichtigt werden, wie die voraufgehende Ernährung beschaffen 
war: ob vorwiegend Eiweisskost oder kohlehydratreiche Nahrung. 

Die Lehre von der biochemischen Differenz der Getreidemehle 
ist heute bereits soweit ausgebaut, dass ich mich beispielsweise 
gar nicht auf die Phlorizinversuche allein zu stützen brauchte, um 
zu behaupten: Hafer und Weizen sind Extreme. 


Magnus-Levy will eine teilweise Vergärung der Hafer¬ 
stärke zugeben. Es erscheint ihm ferner möglich, dass die Gärungs¬ 
produkte „und der veränderte Zustand des Verdauungsapparates 
einen günstigen (direkten chemischen oder indirekten reflektorischen) 
Einfluss auf den Zustand der Körperzellen und auf den Abbau des 
resorbierten Traubenzuckers hätten“. Direkte Beweise für die 
Vergärung der Haferstärke im Darm fehlen seiner Ansicht nach. 
Das ist durchaus richtig. Der einzige positive Beweis ist die Ver¬ 
mehrung der Stuhlbakterien bei günstig verlaufenden Haferkuren. 
Ich verweise hier aber auf Analoga aus der Pädiatrie. Die wichtigsten 
Lehren über Ernährungstherapie ruhen auf der unbewiesenen 
Hypothese, dass die enterale Gärung für den Säugling von vitaler 
Bedeutung ist. Und gerade der ungeheure heuristische Wert dieser 
Hypothese, die Gründung des ganzen Lehrgebäudes der Therapie 
von Ernährungsstörungen auf diese Annahme beweist die Richtig¬ 
keit der Voraussetzung. Magnus-Levy weist ferner darauf hin, 
dass auch mit Weizenstärke oft ganz analoge Erfolge erzielt werden 
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wie mit Hafer. Es müsse also auch Weizen in gleicher Weise ver¬ 
gärt werden. Nach meinen Phlorizinversuchen käme nun aber 
Weizen als Zucker, also nicht vergärt, zur Resorption. 

Der weitere Ausbau der Phlorizinversuche hat gezeigt, dass 
in der Tat auch Weizenstärke ebenso vergärt werden kann wie 
Haferstärke und zwar dann, wenn Weizenstärke im Darm eine 
exquisit sacharolytische Flora antrifft. 

Somit ist auch dieser wohlbegründete Einwand Magnus- 
Levys aufgeklärt. 

Baumgarten und Grund erscheint es bedenklich, eine so 
weitgehende Oxydation — bis zu den Kohlehydratsäuren — in den 
Darm hinein zu verlegen. 

Dagegen nimmt Klemperer 1 ) in gleicher Weise wie ich 
an, dass im Darm der Zucker weitgehend zersetzt und vergärt 
wird mit Hilfe der Darmmikroben. Auch Klemperer hält die 
Darmflora für den Zuckerabbau von ausschlaggebender Bedeutung. 

Ich erinnere ferner daran, dass es Fermente gibt, die den 
Zucker in vitro über Milchsäure etc. bis zu C0 2 und H 2 0 aufzu¬ 
spalten vermögen, dass es also hierzu keineswegs des intermediären 
Oxydationsweges bedarf. 

Nach Bl am soll kein Anhaltspunkt daf&r vorliegen, dass organische Sauren 
als Produkt der Garung entstehen: das Harnammoniak zeige keine Vermehrung. 
Auch sei nicht einzusehen, warum bei Verschlechterung der Erkrankung die Darm- 
gftrungen aufhören sollten. 

Organische Sauren vermehren in der Regel das Harnammoniak nicht. Und 
dass die Schwere des Zustandes auch auf die enzymatischen Funktionen und 
die Darmgärnng nicht ohne Rückwirkung bleiben wird, scheint doch mehr als 
annehmbar. Man kann bei moribunden Säuglingen featstellen, dass der Mehlabbau 
in diesen Fallen sehr eingreifend gestört ist. (Auch Mehlabbauversuche bei kranken 
Hunden misslingen zumeist.) 

Falta fahrt gegen die Garungshypothese die Tatsache der Eiweisssparung 
und des Absinkens der Azidose an. 

Nun sind die organischen Garungssauren in bezug auf isodynamische Leistungen 
zwar relativ minderwertig, aber doch keineswegs völlig nutz- und zwecklos. Die 
Eiweisssparung durch Milch-, Essig-, Buttersaure ist erwiesen und der tonisierende 
Einfluss der Milchsäure auf den Stoffwechsel exakt bewiesen. 

Eine sehr eingehende Besprechung dieser Verhältnisse findet 
sich in den „Ergebnissen der inneren Medizin und Kinderheilkunde", 
Bund VIII. Dass niedere Fettsäuren die Azidose vermehren müssen, 
ist richtig, aber ich habe ja immer betont, dass ich nicht an diese, 
sondern vielmehr an die Kohlehydratsäuren denke. 

Dass die Ansichten über die Theorie der Haferkur so sehr 
differieren, erscheint nicht verwunderlich, zu bedauern sind aber 


’) Klemperer: Therapie der Gegenwart 1911. 
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die Meinungsverschiedenheiten über die rein praktische Seite der 
Frage. 

„Eine grosse Schwierigkeit bietet die Haferkur für den prak¬ 
tischen Arzt, sie verlangt eine sorgfältige Überwachung, eine genaue 
Bestimmung der täglich ausgeschiedenen Zuckermenge. Diese Forde¬ 
rung scheint ja leider so erschwerend, dass wohl mancher praktische 
Arzt darauf verzichten wird, sich die neue Behandlungsweise zu 
eigen zu machen“ (Magnus-Levy). 

Im Gegensätze dazu empfiehlt gerade Blum 1 ) die Mehlkuren 
dem praktischen Arzt angelegentlichst als „ein auch für Ungeübte 
leicht zu handhabendes Mittel“. .Eine „schematische Anwendung 
ohne Berücksichtigung der Schwere der Erkrankung würde mehr 
Schaden als Nutzen stiften“. 

Während früher die Anwendung bei leichten Fällen von Dia¬ 
betes für überflüssig „und unter Umständen schädlich“ (Mohr) 
erachtet wurde, gehen einzelne Autoren jetzt viel radikaler vor 
(B1 u m). 

Blum schlägt in Konsequenz seiner Erfolge mit Weizenmehl 
vor, nicht nur schwere Diabetiker auf diesem Wege zu entzückern, 
sondern die Kur auch auf leichte Fälle auszudehnen. „Man gibt 
hier 2—3 Tage lang etwa 200—250 g Mehl und ebensoviel Butter. 
Zusatz von Pflanzeneiweiss oder Eiern kann erfolgen, ist aber nicht 
nötig. Man schliesst einen Gemüsetag an und wird dann ausnahms¬ 
los Zuckerfreiheit konstatieren. In etwas schwereren Fällen wird 
man auf 150 g Mehl und etwa 200 g Butter heruntergehen und dann 
leicht zum Ziel kommen.“ Vor dem gewöhnlichen Verfahren hat 
dieses Vorgehen den Vorteil, dass man die bekannten Unannehmlich¬ 
keiten der Entziehung von Kohlehydraten vermeidet und viel 
schneller zum Ziele kommt. 

Die Klinik wird lehren, ob diese Darlegungen zu Recht be¬ 
stehen. Die Indikation der Kohlehydratkuren wird dadurch wesent¬ 
lich erweitert. 

Die „Mehlkur“ als Entzuckerungsmittel wird stets in den nicht 
so seltenen Fällen von enorm gesteigerter alimentärer Glykosurie 
versagen. Hier steigern oft kleinste Kohlehydratmengen die Glykos¬ 
urie, „während selbst enorme Quantitäten von Eiweiss sehr gut 
toleriert werden“ (Kolisch). Hier ist die alte klassische Diät 
also unentbehrlich. 

Wie die Weizenmehlkur zu erklären ist, darauf komme ich 
später zurück. 

Einen mehr vermittelnden Standpunkt nimmt Magnus- 
Levy ein. 

') Blum: Münchener med. Wochenschrift 1911. 
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„In Fällen von leichtem Diabetes ist eine Notwendigkeit für 
die Haferkur nicht vorhanden“, doch kann man gelegentlich wie 
einen Gemüsetag so auch einen Hafertag interpolieren, um etwaiges 
Absinken der Toleranz zu verhüten und den verständigen Patienten 
eine Kostabwechslung zu gewähren (M a g n u s - L e v y). 


Über Kuren mit anderen Getreidemehlen. 

v. Noorden deutet kurz darauf hin, dass Versuche mit 
anderen Amylaceen ihn nicht zu den gesetzmässigen Erfolgen ge¬ 
führt hätten, wie mit Hafer. Nur der Banane komme ein in die 
Augen fallender Einfluss auf die diabetische Glykosurie zu. Das 
Mehl halbreifer (also noch nicht erweichter, verzuckerter) Bananen 
führte nicht nur nicht zur Vermehrung, sondern bei einem leichten 
Diabetiker zum Verschwinden des Hamzuckers. Auch mit ge¬ 
stampfter Gerste hat v. Noorden Resultate erzielt, die sich denen 
der Haferkur näherten. 

Falta 1 ) erwähnt, dass „aus der v. Noor den sehen Klinik 
schon zahlreiche Versuche vorliegen, in denen vergleichend die 
Wirkung von Weizenmehl und Hafermehl studiert wurde. Es wurde 
in diesen Versuchen immer eine wesentlich bessere Wirkung des 
Hafermehls gefunden“. 

Lampe äussert sich dahin, dass Vergleiche von Hafer mit 
anderen Kohlehydraten stets zugunsten des Hafers ausfallen. 

Auf Grund vergleichender Untersuchungen fand er folgende 
Skala der Amylaceen in bezug auf ihren therapeutischen Effekt: 
Hafer, Gerste, Buchweizen, Reis, Kartoffeln, Kirschen. 

Die Gerste kommt mithin dem Hafer am nächsten, wirkt aber 
bei weitem nicht so prompt auf die Ketonurie. 

Sigel verglich Hafer- und Erbsenmehl. Das letztere steigerte 
die Glykosurie erheblich. 

Lüthje: „Es kann unseres Erachtens keinem Zweifel unter¬ 
liegen, dass die Haferstärke besser vom Diabetiker ausgenutzt wird 
als andere Stärkesorten.“ Wenn eine Besserung des Toleranz¬ 
vermögens überhaupt vorhanden ist, dann „wird Haferstärke besser 
vertragen als andere Stärkesorten, ja wir möchten sogar sagen, die 
Fälle, in denen — trotzdem sie zunächst vielleicht sehr schwer 
aussahen — Hafer in einer ersten oder auch erst in einer zweiten 
oder dritten Periode vertragen wird, dokumentieren sich eben hier¬ 
durch als besserungsfähige, ja unter Umständen heilungsfähige Fälle, 

') Falta: Verhandlungen des Kongresses f. inn. Medizin. Wiesbaden 1911. 
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während die Fälle, in denen Hafer nicht besser toleriert wird als 
andere Stärkesorten, von vornherein sehr viel weniger aussichts¬ 
voll liegen“. 

Westenrijk stellte Weizenmehl und Hafermehl einander 
gegenüber. Auch hier zeigte sich unzweifelhaft das Hafermehl dem 
Weizenmehl überlegen. 

Werbitzki fand ebenfalls bei vergleichenden Untersuchungen, 
dass Hafer allen anderen geprüften kohlehydrathaltigen Nahrungs¬ 
mitteln: Äpfeln, Milch, Kartoffeln, Reis, Weizenbrot überlegen war. 

Die Überlegenheit der Haferstärke über die Weizenstärke de¬ 
monstriert ferner sehr eindringlich ein Versuch Rosenfelds 
(Berl. klin. Wochenschr. 1908). 


Tag 


Einfuhr 

Oxydierte Kohlehydrate 

1 

120 Weizenstärke 


— u 

2 

120 

77 


— 24 

3 

120 

77 


— 17 

4 

60 

77 


— 22 

5 

48 

77 


— 18 

6 

24 

„ + Quark 

— 52 

7 

24 

77 


— 24 

8 

70 Haferstärke 


+ 15 

9 

70 

77 


+ 6 

10 

70 

77 


+ 6 

11 

70 

77 


— 2 

12 

70 

77 


+ 2 


Siehe ferner den Fall Lauritze ns am Schluss dieser Arbeit, 
Kapitel VI. 

Magnus-Levy hat bei milderem Diabetes keinen wesent¬ 
lichen Unterschied zwischen Hafer und Weizen gefunden. Prinzi¬ 
piell besteht keine Überlegenheit des Hafers, aber quantitativ ge¬ 
bührt dem Hafer bei schwerem Diabetes doch der Vorzug vor 
Weizen und Roggen. 

Blum tritt dagegen auf Grund ausgedehnter klinischer Unter¬ 
suchungen für eine Gleichbewertung der beiden Getreidemehle ein, 
mag es sich um leichten oder schweren Diabetes handeln. Blum 
fand auch Weizenmehl antiazetonurisch in gleicher Weise wirksam. 
Die geringen Differenzen in der Ausnützung beider Mehle und die 
geringere Harnzuckerquote bei Hafer erklären sich „zwanglos“ durch 
den verschiedenen Gehalt an Gesamt-Kohlehydrat, insonderheit an 
vorgebildeter Glykose. An beiden ist eben Weizen reicher. 

Gerade diese Beweisführung muss abgelehnt werden. 

Versetzt man beispielsweise Hafer und Weizen mit Pankreasextrakt und Hefe 
und lätst vergären, dann erfolgt die Kohlensfiureentwickelung beim Hafer slQrmiscb, 
beim Weizen langsam. Die gebildete Gesamtmenge ist beim Weizen niedrig, beim 
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Hafer hoch. Die Azidität ist ebenfalls beim Weizen weit weniger stark als beim 
Hafer. Nun enthält aber der Hafer weit weniger Gesamt-Kohlehydrat and weniger 
vorgebildete Glykose, bietet also den Gärnngserregern erheblich weniger günstige 
Bedingungen als Weizen. Und trotzdem lehrt das Experiment das Umgekehrte. 

Immerhin ist durch Blum eine Frage von hohem Interesse 
angeregt worden, die zur Entscheidung nur durch Nachprüfung an 
grossem klinischem Material gebracht werden kann. 

Wie die Weizenmehlkur zu erklären ist, darauf komme ich 
später zurück. 

Auch Baumgarten und Grund berichten über ähnliche 
Resultate wie Blum. Weizen- und Haferstärke erwiesen sich kur- 
mässig, d. h. als einziges Kohlehydrat verabreicht, ohne Unter¬ 
schied in ihrer Wirksamkeit, oder die Überlegenheit der Haferstärke 
war nur unbedeutend. Bei Zulage zu strenger und gemischter Kost 
besteht zwischen Hafer- und Weizenstärke keine Differenz. 

Letztere Tatsache soll ohne weiteres zugegeben werden, weil sie von vorn¬ 
herein zu erwarten ist. Dagegen gelten für die anderen Beobachtungen die gleichen 
Bedenken, die ich schon bei Blums Ergebnissen gemacht habe. Bei Baumgarten 
und Grund ist das viel zu geringfügige klinische Material zu bemängeln. Zum Tei I 
stehen B. n. G.’s klinische Ergebnisse auch in schroffem Gegensätze zu Mitteilungen 
Magnus Levys. Hierauf komme ich im nächsten Abschnitt ausführlicher zu 
sprechen. 


Der wirksame Faktor bei der Haferkur. 

Über diesen Punkt herrscht, wie die Verhandlungen auf dem 
Kongress zu Wiesbaden 1911 gezeigt haben, ein wirres Durch¬ 
einander der Ansichten. 

Die Auffassung v. Noordens habe ich schon erwähnt, er 
sowie sein Schüler F a 11 a scheinen geneigt, eine „spezifische 
Wirkung des Hafers und nicht anderer Mehlsorten“ anzunehmen. 

Lampe ist ebenfalls von der Souveränität des Hafers und 
der Haferstärke als wirksamen Prinzipes überzeugt, gibt aber eine 
Erklärung für die spezifische Toleranz gegenüber Haferamylum, 
die fraglos irrig ist. 

Magnus-Le vy sieht ebenfalls in der Hafer stärke den 
wirksamen Faktor. 

Die Bedeutung alkoh'olextrahierbarer wirksamer Stoffe im 
Sinne von His und anderen lehnt derselbe Autor auf Grund experi¬ 
menteller und klinischer Ergebnisse ab. 

Er erhielt dagegen mit reiner Haferstärke im wesent¬ 
lichen die gleichen Ergebnisse wie mit Hafergrütze bei schwerem 
und schwerstem Diabetes. Auf Azidose und Allgemeinbefinden hatte 
reine Haferstärke ebenfalls den gleichen Einfluss wie das Voll¬ 
präparat. Die guten Erfolge der Hafergrütze beruhen also „aus¬ 
schliesslich auf den Eigenschaften der Haferstärke“. 
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Neben diesem positiven Faktor bedingt aber — darauf weisen 
alle Autoren hin, die hierüber gearbeitet haben — noch ein negativer 
den Erfolg der Haferkur und jeder Kohlehydratkur: die kur- 
mässige Verordnungsweise, bei der in erster Linie das 
Fehlen des Fleisches von Bedeutung ist. Die Reduktion des Fleisches 
an sich schränkt die Glykosurie ein (Naunyn) und vielleicht 
wirken infolgedessen fortfallende Reizstoffe animalen Eiweisses 
therapeutisch günstig. 

Das Fehlen schädigender Eigenschaften der strengen Kost, 
insonderheit des Fleisches, ist also der zweite bedeutungsvolle 
Faktor. 

Blum leugnet jede spezifische oder relativ spezifische Be¬ 
deutung des Hafers oder der Haferstärke. Er sucht die Erklärung 
der Hafer- und Weizenmehlkurerfolge hauptsächlich in der Ab¬ 
wesenheit tierischen Eiweisses. Das pflanzliche Eiweiss hat 
dagegen keine solche schädigende Reizwirkung. Von erheblicher 
Bedeutung sind nach Blum ferner die Hunger- bzw. die Gemüse¬ 
tage. Diese führen — nach Blum — zu einer eminenten Toleranz¬ 
steigerung des Kranken. Sie beseitigen die Hyperglykämie und er¬ 
möglichen dadurch eine bessere Zuckerverbrennung. Unter diesen 
beiden Vorbedingungen hat dann jede beliebige Mehlkur Chancen 
des Erfolges. 

Nach Baumgarten und Grund ist das wirksame Prinzip 
nicht in der Haferstärke oder sonstigen Fraktionen des Haferkorns 
zu suchen. Wo die Haferkur erfolgreich ist, da ist der Erfolg dem 
natürlichen Mehl zuzuschreiben, nicht der Stärke. Diese erweist 
sich vielmehr meistenteils sogar minderwertiger als das volle Korn. 
Zwischen Haferstärke und Weizenstärke — kurmässig verabreicht — 
besteht keine Differenz. 

Der Gegensatz zu den Befunden Magnus-Levys ist hier besonders auf¬ 
fallend. Auf einen wichtigen Punkt, das zu kleine klinische Material der beiden 
letzten Autoren, habe ich schon hingewiesen. 

Möglicherweise lässt sich die Differenz dadurch erklären, dass die anf beiden 
Seiten verwendeten Präparate inäqual waren. Diese Eventualität ist nicht von der 
Hand zu weisen, da es sich in diesen Fällen um Präparate handelt, die auf dem 
Wege über das Laboratorium hergestellt werden und daher wohl different aus- 
fallen können. 

Genaueres über diesen akademischen Punkt, der ja wenig Interesse für den 
Praktiker bat, findet der Leser an anderer Stelle.*) 

Es bleibt nun aber noch die Frage zu beantworten: Lässt 
sich das Chaos von Meinungsverschiedenheiten nicht doch von 
irgend einem grösseren Gesichtspunkte aus entwirren? Ich glaube 
dies bejahen zu dürfen und zwar mit Hilfe der 
Darmflora. 

*) Klotz: Archiv f. exper. Path. und Pharm. Band 67. 
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Die Bedeutung der Darmflora für die Eohlehydratkuren. 

Die Pädiater ha’.an die hohe biologische Bedeutung der Darm¬ 
flora immer anerkannt. Neuerdings beginnt auch die interne Medizin 
den Einfluss der Darmmikroben auf den Ablauf des Kohlehydrat¬ 
stoffwechsels schärfer ins Auge zu fassen. 

Arany (Zeitschr. f. phys. u. diät. Therapie, Bd. 13 u. 15) 
geht in bezug auf die Anteilnahme der Darmflora am Kohlehydrat¬ 
stoffwechsel wohl am weitesten. Er bringt die Darmmikroben sogar 
zu einem „Glykotoxin“, welches sie bei Diabetes produzieren, in 
Beziehung. Abgesehen von diesen noch gänzlich hypothetischen 
Vorstellungen — doppelt hypothetisch, weil sie bereits auf patho¬ 
logischem Gebiet Spekulationen aufstellen, während die Lehre von 
der Bedeutung der normalen Darmflora für den Kohlehydratstoff¬ 
wechsel noch in den Anfängen des Studiums steckt — scheinen mir 
aber die nachfolgenden Ausführungen der Wiedergabe wert zu sein. 

„Es ist uns bekannt, dass der Darmsaft von den sich im Darm 
befindenden Bakterien gewisse Substanzen erhält, die manche Fer¬ 
mente aktivieren oder aber auch selbständig gewisse Stoffwechsel¬ 
vorgänge bewerkstelligen. Eine derartige Mitwirkung der Darmflora 
kann man auch bei der Umwandlung der Spaltprodukte der Stärke 
in Fett annehmen, welcher Prozess dann als Symbiose, d. h. als 
gemeinsame Wirkung der Darmflora und der Darmzellen aufzufassen 
wäre. Es ist ebenfalls bekannt, dass Bakterien unter für sie günstigen 
Verhältnissen gewisse für den Organismus nützliche Substanzen 
produzieren; gelangen aber dieselben Bakterien in ungünstige Ver¬ 
hältnisse, so hören sie nicht nur auf, die nutzbringende Substanz 
zu produzieren, sondern erlangen die Fähigkeit, dem Organismus 
schädliche Substanzen, sogenannte Toxine, zu erzeugen.“ 

„Die Störung können wir uns in dieser Weise vorstellen, dass 
die im Darm anwesenden und mit dem Organismus 1 eine Symbiose 
eingehenden Bakterien ihre Tätigkeit nicht ausüben und die zur 
Umwandlung des Zuckers nötige Substanz nicht liefern, was zum 
Übergange des letzteren ins Blut und somit zur Hyperglykämie An¬ 
lass gibt.“ 

Das bakteriogene Toxin hat eine wechselnde Virulenz. Die¬ 
selbe ist am schwächsten bei der alimentären Art der diabetischen 
Stoffwechselstörung und paralysiert das glykolytische Pankreas¬ 
ferment. Es hängt eng zusammen mit der Aufnahme von Kohle¬ 
hydraten, denn ihre Entziehung setzt die Toleranz des Toxins 
herab bzw. vernichtet sie. In schweren Fällen von Diabetes hat 
das Toxin die grösste Virulenz und setzt das präformierte Kohle¬ 
hydratmolekül im Eiweiss in Freiheit. 

„Wie wir gesehen haben, dürfte den Darmbakterien bei den 
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im Organismus vor sich gehenden und bis jetzt unaufgeklärten 
chemischen Prozessen eine bedeutende Rolle zukommen, und. nur 
das genaue Studium und die einwandfreie Kenntnis der Darmflora 
kann diese mystischen Verhältnisse zur Aufklärung bringen. Die 
exakte Kenntnis der Darmflora ist sowohl für die Physiologie wie 
auch für die Pathologie von besonderer Bedeutung, und ohne ihre 
Kenntnis können weder die physiologischen noch die pathologischen 
Vorgänge des Stoffwechsels beleuchtet werden.“ 

Lauritzen führt die oft erstaunlich günstigen Erfolge der 
Haferkur bei Kindern möglicherweise auf „bestimmte Verhältnisse 
in der Darmflora“ zurück. Und Rappin hielt die Zersetzung der 
verschiedenen Amylaceen durch die Darmbakterien für die Er¬ 
klärung der Erfolge von Kartoffelkuren ausserordentlich bedeutungs¬ 
voll, da sie mit experimentellen Vergärungsversuchen harmonierten 
(siehe Kartoffelkur). 

Klemperer erklärt die günstige Wirkung der Verabreichung 
von Traubenzucker an Diabetiker mit Hilfe der Funktion der Darm¬ 
mikroben. Durch die Darmflora wird der Zucker vergärt und in 
eine für die diabetische Zelle verbrennbare Form gebracht, oder 
aber so in seiner molekularen Konfiguration verändert, dass er 
einen Reiz für die interzelluläre Zuckerverbrennung abgibt. „Die im 
Darm vor sich gehende Zuckerzersetzung ist bakteriellen Ursprungs. 
Die jeweilige Bakterienflora des Darms ist aber bekanntlich von der 
Ernährungsweise abhängig, sie ist verschieden je nach der Ein¬ 
führung von Fleisch oder Pflanzennahrung. Die hindernde Wirkung 
des Fleisches auf die Zuckerverbrennung möchte ich demnach so 
erklären, dass die enterale Fleischflora der Pflanzenflora entgegen¬ 
gesetzt ist, bzw. dass der chemische Abbäu des Fleisches die Ent¬ 
wickelung der Bakterien hindert, welche die Verarbeitung des Zuckers 
im Darmkanal besorgen. Pflanzennahrung hindert die Bakterien¬ 
flora an der Zuckerzersetzung nicht.“ 

Das sind die gleichen Anschauungen, die ich selbst bereits 
mehrfach ausgesprochen habe und zu denen ich auf Grund experi¬ 
menteller Studien gelangt war. 

Bei Phlorizinhunden, die mit gemischter Kost ernährt worden waren, verlief 
der Abban von Weizen and Hafer so, dass Weizen zur Glykogenleber, Hafer zur 
Fettleber führte. Warden die Versuchstiere jedoch längere Zeit einseitig, teils mit 
Fleisch, teils mit Kohlehydraten ernährt, dann gestaltete sich der Mehlabbau anders. 

Die fleischgefütterten Hunde vermögen dann das Hafermehl nicht mehr so 
energisch zu vergären, und es resultieren Glykogenanhäufnngen in der Leber. 

Die kohlehydratgemästeten Tiere vergären dagegen auch das Weizenmehl 
häufig so energisch, dass Fettlebern resultieren. Durch systematische Beein¬ 
flussung der Kost gelingt es also, eine Komponente der Darmflora 
einseitig so zu vermehren oder in ihrer Entwickelung zu hemmen, 
dass der normale Ablauf des Mehlabbaues im Darm aufs eingrei¬ 
fendste beeinflusst, ja unter Umständen sogar direkt umgekehrt zu 
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werden vermag. Aus diesen Versuchen erhellt die ausserordentliche Bedeutung 
der Dannflora, deren Wirksamkeit in dieser Hinsicht bisher wohl unterschätzt 
worden ist. 

Gerade mit Rücksicht auf die Versuche Klemperers aber Dextroseverab¬ 
reichung bei Diabetes mochte ich hier nochmals auf meine Versuche mit Dextrose- 
fütterung an phlorizindiabetische Hunde, die vorher ausschliesslich mit kohlehy¬ 
dratreicher Kost ernährt waren, zurQckkommen. 

Der Rosenfeldsche Fundamentalversuch: VerhOtung der Fettleber des 
Phlorizinhundes durch Dextrose per os fällt beim Hund mit gemischter Kost stets 
gleichsinnig aus. Beim einseitig mit Kohlehydraten gemästeten Hund wurde dagegen 
in 3 von 8 Versuchen dies Gesetz durchbrochen. Die exquisit sacharolytische Darm¬ 
flora und kräftige Laktase baute in diesen Fällen die Dextrose so energisch ab, 
vergärte sie, dass sie nicht mehr als solche resorbiert wurde, sondern als Zucker¬ 
oxydationsstufe. Und diese vermögen bekanntennassen die Leberverfettung nicht 
zu verhüten. 

Schon früher 1 ) kam ich zu folgendem Resümee: 

„Der Abbau der Mehle im Darm 1 hat zur Voraussetzung, dass 
zwei Faktoren normal funktionieren und harmonisch Zusammen¬ 
arbeiten : Drüsenfermente und Darmflora. Wo die diastatischen 
Enzyme qualitativ oder quantitativ abnorm arbeiten, leidet der 
normale Mehlabbau bereits. Immerhin kann der hieraus resultierende 
Schaden hei dem Reichtum des Organismus an diastasierenden 
Fermenten niemals so gross werden, dass er zur Erklärung des 
Misslingens der Hafermehlkur ausreichte. Wichtiger ist der zweite 
Faktor: Die Darmflora. Wo eine sacharolytische Darmflora fehlt, 
da bleibt die bei weitem wichtigere Phase: der bakterielle Abbau, 
die Säurebildung in bescheidenen Grenzen. Das Hafermehl wird dann 
nur zum kleinsten Teile zur Säure abgebaut, es kommt vielmehr 
als Zucker zur Resorption.“ 

Ich habe in meinen Studien über Mehlabbau die ausser¬ 
ordentlich wichtige Rolle der Darmflora an zahlreichen Beispielen 
erläutert. Wie fundamental die Bedeutung der Darmflora in dieser 
Hinsicht ist, geht daraus hervor, dass es durch Beeinflussung der 
intestinalen Mikroben sogar gelingt, den differenten Abbaumodus 
von Weizen- und Hafermehl umzukehren. „Das Fazit aller 
einschlägigen Versuche ist, dass eine Insuffizienz 
der sacharolytischen Darmflora mit oder ohne 
gleichzeitige Störung des Fermenthaushaltes ge¬ 
nügt, um das Misslingen der Haferkur zu erklären.“ 

Ich habe also damals bereits auf die ausschlaggebende Rolle 
der Darmflora hingewiesen und keinen Zweifel darüber gelassen, 
dass für den Diabetiker die wichtigste Phase des 
Kohlehydratabbaucs sich enteral und nicht inter¬ 
mediär abspielt. 

Med. Klinik. 1911. 
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Über die auffällige Beobachtung des Diabetes conjugalis ist 
meist zur Tagesordnung übergegangen worden. Ich möchte zu be¬ 
denken geben, ob Leute, die jahrzehntelang gemeinsam die gleiche 
Kost geniessen, nicht schliesslich auch eine ganz ähnliche Darm¬ 
flora haben werden, so dass, wenn der Diabetes Beziehungen zur 
Darmflora hat, die beide Ehegatten diabetisch machende Noxe auch 
bei beiden die gleichen Bedingungen vorfindet. 

Und gerade diese Tatsache, die Bedeutung der Darmflora für 
den Kohlehydratstoffwechsel erklärt ungesucht und ohne Zwang, 
warum so häufig die Kohlehydratkuren versagen. Für den normalen 
Abbau der höhermolekularen Kohlehydrate, besonders der Mehle 
ist eine wirksame sacharolytische Darmflora Bedingung. Fehlt sie 
oder gelingt es den Kohlehydraten nicht, die in der Minderzahl 
oder nur in schwach virulentem Zustande vorhandenen Gärungs¬ 
erreger zu kräftiger Tätigkeit und Vermehrung anzuregen, dann 
bleibt der rapide Abbau, die intensive Vergärung aus, und das 
eingeführte Kohlehydrat überschwemmt, als Zucker resorbiert, das 
schon übervolle Fass und läuft unausgenutzt ab. 

Solche Verhältnisse liegen vor, wenn es sich um einen Orga¬ 
nismus handelt, der infolge kohlehydratarmer, fleischreicher Er¬ 
nährung eine vorwiegend proteolytische Darmflora besitzt. Denn 
Gärung und Fäulnis stehen sich, wie es Escherich zuerst vor 
vielen Jahren bereits ausgesprochen und praktisch verwertet hat, 
antagonistisch gegenüber. 

Es wäre also eine Sünde gegen den Geist der Kohlehydratkur, 
diese mit einer die Eiweissfäulnis begünstigenden Fleischkost zu 
vereinen. Die Empirie hat ja auch längst ergeben, dass Fleisch¬ 
zulage zur Haferkost den therapeutischen Effekt der Haferkur 
illusorisch macht. 

In erster Linie hat das tierische Eiweiss die eigentümliche 
Fähigkeit, das Kohlehydrat auf den hepatischen, glykogenen Weg 
zu drängen. In viel geringerem Masse ist Hühnereiweiss dazu im¬ 
stande, gar nicht dagegen anscheinend das vegetabile Eiweiss. 

Roseiifeld konnte zeigen (Berl. klin. Wochenschrift 1910), dass auch 
Fleisch beim Phlorizinhungerhund die Leberverfettung zu verhüten vermag, ver¬ 
mittels jener Bausteine im Eiweissmolekül, welche im Organismus zur Kohlehydrat- 
bildung verwendet werden können. Viel weniger ist hierzu Kasein, Blut und Thymus 
imstande, gar nicht Ei und Edestin. Ganz ähnlich war auch die Skala der Eiweiss- 
stoffe, die Rosenthal bei seinen Untersuchungen über die Azetonverminderung fand. 

Bei schwerem Diabetes fehlt nach Blum der Unterschied 
zwischen animalem und vegetabilem Eiweiss. 

Nach Kolisch ist die Skala der verschiedenen Eiweissarten 
in bezug auf ihre Fähigkeit, den Harnzucker zu steigern, folgende: 
Kasein, Muskelfleisch, Ei, Pflanzeneiweiss. 
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Bei dieser Gelegenheit sei daran erinnert, dass Simon bei 
Patienten, die durch Gemüsetage Zuckerfreiheit erlangt hatten, ein 
Wiederauftreten der Glykosurie fand, sobald Rindfleisch oder ähn¬ 
liche Fleischsorten zugelegt wurden, dagegen nicht bei Fisch- 
fleisch. 

Nach meiner Auffassung kann eine Kohlehydrat¬ 
kur nur dann Erfolg haben, wenn sie unter günstigen 
darmmikrobiellen Verhältnissen stattfindet, wenn 
das verabreichte Kohlehydrat ein geeignetes Milieu 
vorfindet. Hierzu gehört die Abwesenheit von animalem Eiweiss, 
welches die Proteolyten im Darm begünstigt, dagegen die Sacharo- 
lyten verdrängt. Nur bei dieser Vorbedingung kann das wirksame 
Prinzip aller Kohlehydratkuren in Erscheinung treten: energischer 
Abbau der Kohlehydrate durch eine kräftige sacharolytische Darm¬ 
flora über die Klippe der Dextrose hinweg, Vergärung zu Spalt¬ 
stücken der Dextrose, welche resorbiert für den Diabetiker ver¬ 
brennbar sind. 

In meinem ersten Beitrag zu diesem Problem hatte ich noch 
angenommen, dass die hervorragende therapeutische Wirksamkeit 
des Hafers gewissermassen spezifisch sei, dass die Haferstärke vor 
allen anderen höhermolekularen Kohlehydraten befähigt sei, den 
anhepatischen Weg einzuschlagen und als 1 Kohlehydratsäure ver¬ 
wertet zu werden. Die Forschungen der letzten Zeit haben dar¬ 
getan, dass dieser Abbaumodus nicht nur dem Hafer zu eigen ist, 
sondern gegebenenfalls auch einer ganzen Reihe verwandter Kohle¬ 
hydrate. Wir dürfen annehmen, dass unter den schon mehrfach er¬ 
wähnten günstigen Verhältnissen auch alle anderen Amylaceen in 
der Hauptsache den anhepatischen Weg einschlagen. 

Wichtig für den Endeffekt der Vergärung sind daher auch die 
den Kohlehydratkuren voraufgehenden 

Hunger- oder Gemüsetage. 

Hunger wirkt, wie wir aus der Säuglingspathologie wissen, 
ausserordentlich energisch auf die Darmflora ein. Er säubert den 
Darm von dem Übermass an Bakterien, mögen dieselben Proteo¬ 
lyten oder Sacharolyten sein. 

Auch Klemperer vertritt den gleichen Standpunkt: „Am 
besten reinigt der Hunger den Darmkanal von der Fleischflora." 

Doppelt wirksam aber erweisen sich die Gemüsetage: sie führen 
zu einer Verarmung an proteolytischen Bakterien und zur An¬ 
reicherung mit Gärungserregern. 

Wenn wir der Darmflora eine so ausschlaggebende Rolle zu¬ 
weisen, dann wird es uns verständlich', warum die Haferkur, noch 
mehr aber alle anderen Kohlehydratkuren so häufig versagen. Das 
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Unberechenbare des Erfolges jeder Kohlehydratkur findet so eine 
plausible Erklärung. 

Es gibt Fälle, in denen auch bei Ausschluss von Fleischeivveiss 
und unter Umständen trotz längerdauernder Verabreichung einer 
Kost, welche den Gärungserregern gute Existenzbedingungen bietet, 
die sacharolytische Komponente der Darmflora sich nicht vermehrt 
und der günstige Effekt der Kohlehydratkur ausbleibt. 

Solcher Diabetiker gibt es leider viele. Li petz fand bei ihnen 
die Fäzesbakterienmenge nicht vermehrt, während bei erfolgreichen 
Haferkuren der prozentuale Gehalt der Trockenfäzes an Bakterien 
stark zunahm. 

Der Grund, warum in diesen Fällen die Darmflora auf die 
kohlehydratreiche Kost nicht mit Vermehrung reagiert, oder aber 
die Tätigkeit der Sacharolyten insuffizient bleibt, ist noch rätselhaft. 

Wir haben es in der Hand, planmässig auf die Symbiose der 
Darmmikroben einzuwirken. Aber leider nur bis zu einem gewissen 
bescheidenen Grade. Oft genug machen wir die Rechnung ohne 
den Wirt. Hier müssen noch spezielle Faktoren im Organismus 
wirksam sein, die einen Einfluss nach der Richtung hin ausüben, 
dass sie die Symbiose der einzelnen Darmmikroben regulieren. Das 
beste Beispiel für solche uns noch nicht bekannte Vorgänge bilden 
meine 

Versuche 20 u. 21 *). Beide Versuchstiere waren Zwillinge, gleich gross, gleich 
schwer, von gleichem Temperament, sich äusserlich zum Verwechseln ähnlich, 
5 Wochen lang absolut gleichartig ernährt, kurz die denkbar günstigsten Versuchs¬ 
bedingungen und dennoch standen sich die Versuchsergebnisse gegenüber wie Tag 
und Nacht. Beide Hunde waren einseitig mit Kohlehydraten unter Ausschluss von 
Fleisch und Fett ernährt worden und erhielten dann Dextrose per os. Beim phlori- 
zinvergifteten Hunde mit gemischter Kost verhütet Dextrose, per os gegeben, die 
Leberverfettung.. Beim Hund mit exquisit sacharolyti scher Darmflora und kräftiger 
Laktase wird jedoch unter Umständen die orale Dextrose so rapide abgebaut, ver¬ 
gärt, dass sie nicht als Zucker resorbiert wird und Glykogen bildet (hepatischer, 
transglykogener Weg), sondern anhepatisch und ohne Glykogen zu bilden verwertet 
wird. Hund 20 hatte 9%, Hund 21 dagegen 35% Fett in der Leber. 

Wenn Klemperer sich dahin äussert: „Man ist nicht mein 
auf Hafermehl und Weizenmehl beschränkt“ und „berechtigt, jede 
Art von Kohlehydrat bei schweren Diabetikern versuchsweise zu 
geben“, so muss ich gegen diese hypermoderne Ansicht entschieden 
opponieren. Wir sind noch nicht einmal so weit, Weizen und Hafer 
zu identifizieren. Trotz Blum, Baum garten und Grund ist 
die Rivalität des Weizens mit dem Hafer nur für wenige Fälle sicher¬ 
gestellt, die Inferiorität des Weizens dem Hafer gegenüber aber 
durch eine Anzahl von Beobachtungen bewiesen. 

*) Klotz: Zeitschrift f. exp. Path. u. Tlier. 1912. Band 9. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XII. II. 8/U. 18 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



246 


MAX KLOTZ, [34 

Zu den bis jetzt erörterten Faktoren, welche für das Gelingen 
von Kohlehydratkuren bedeutungsvoll sind, 

1. Hunger bzw. Gemüsetage, 

2. Abwesenheit animalen Eiweisses, 

3. kräftige sacharolytische Darmflora, 

kommt noch ein vierter: Die geeignete Vorbehandlung 
des Kohlehydrates und die gleichzeitige Anwesenheit 
katalytisch wirkender Substanzen. 

Auf beide Punkte werde ich bei der Kartoffelkur eingehender 
zu sprechen kommen, da sie gerade für diese Kohlehydratkur von 
hervorragender Bedeutung sind. Die vorherige Aufschliessung der 
Amylaceen durch Kochen, Einweichen etc. erleichtert den Enzymen 
und Bakterien wesentlich den Angriff auf das Stärkemolekül. 

Normalerweise ist Weizenstärke schwerer abbaufähig als Hafer¬ 
stärke. Durch länger dauerndes Kochen wird jedoch die Aufschliess- 
barkeit erheblich erhöht. Trifft derartig vorbehandeltes Weizenmehl 
dann im Darm auf eine kräftige Gärungsflora und wird die Ver¬ 
gärung noch durch geeignete Katalysatoren (milchsaures, phosphor¬ 
saures Kalium, Kalzium etc.) aktiviert, dann dürfte es verständlich 
erscheinen, dass schliesslich Weizen ähnlich wie Hafer abgebaut wird. 

Zu diesem glücklichen Endeffekt müssen sich also verschiedene 
Faktoren harmonisch vereinen. Die Weizenmehlkur ist ein Hasard¬ 
spiel. Sie hat das Zusammentreffen einer ganzen Reihe von Hilfs¬ 
momenten zur Vorbedingung, wenn sie gelingen soll. 

Anders der Hafer. Die Haferstärke ist dasjenige Kohlehydrat, 
welches seiner biochemischen Natur nach a priori die grössten 
Chancen für den Abbau im Sinne einer intensiven Vergärung in 
sich birgt. Die Haferstärke wird durch ihre Eigenart so lange das 
für den Diabetiker geeignetste Kohlehydrat bleiben, bis es gelingt, 
entweder die anderen Amylaceen künstlich so zu modifizieren, dass 
sie dem Hafer gleichwertig werden, oder aber neue Stärkekohle¬ 
hydrate gefunden werden, welche ebenfalls die der Haferstärke eigen¬ 
tümlichen Eigenschaften besitzen. 

Auf dem Boden meiner Darlegungen verliert zwar die Weizen¬ 
mehlkur das Befremdende, wird aber andererseits die’Hafermehlkur 
ihrer Spezifität entkleidet. Relativ spezifisch bleibt je¬ 
doch die Haferkur trotzdem. Eben weil beim Hafermehl 
die Vorbedingungen für einen therapeutischen Erfolg kraft der 
Eigenart des Haferstärkekohlehydrates von vornherein am günstigsten 
liegen, sollte der Kliniker nicht ohne zwingenden Grund allen mög¬ 
lichen problematischen, theoretisch gewiss interessanten, aber 
praktisch wohl immer entbehrlichen Mehl- bzw. Kohlehydratkuren 
nachgehen. 
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Nach den eingehenden Ausführungen über die Hafermehlkur 
kann ich mich bezüglich der anderen Kohlehydratkuren kürzer 
fassen. 


III. Die Milchkur. 


D o n k i n in England empfahl zuerst 1863 die Kur des Diabetes 
mittels ausschliesslicher Verabreichung von Esels¬ 
milch. „Merkwürdigerweise“, wie Naunyn bemerkt, in abge¬ 
rahmtem Zustande. 

Fett wirkt nach Rubner als Hemmnis für die Gärung, und 
da bei der Milchkur die Vergärung des Milchzuckers von grösster 
Bedeutung ist, soll anders der Milchzucker nicht überwiegend als 
Zucker resorbiert werden, so verlöre die empirisch gewonnene Aus¬ 
schaltung des Fettes vielleicht das Befremdende. In Frankreich fand 
diese Therapie viel Zustimmung und kam auf Grund einiger Mit¬ 
teilungen über vorzügliche Heilerfolge auch in Deutschland und 
Österreich stark in Aufnahme. „Noch vor 20—30 Jahren war es 
üblich, jeden Diabetiker einmal die Milchkur durchmachen zu lassen“ 
(Warschawsky). Hier wirkte leider auch die fest eingewurzelte 
Anschauung suggestiv, dass die Milch gewissermassen das idealste 
natürliche Nahrungsmittel bilde. Infolgedessen könne sie zum 
mindesten nicht schaden. Besonders bei Magendarmkomplikationen 
oder Nierenaffektionen schien die Milch sehr geeignet. 

. Schon F r e r i c h s sprach sich 1875 vergebens gegen den 
Milchunfug aus. Erst allmählich dämmerte nach zahlreichen Miss¬ 
erfolgen die Erkenntnis, dass die Milchkur alles andere als ein 
Spezifikum bedeutete. Man lernte, dass die Laktose nur von wenigen 
Diabetikern ohne Steigerung der Glykosurie verwertet wurde. 

Ende der neunziger Jahre (1897) trat Oettinger wieder 
für die Milchkur ein, und endlich waren es besonders Winter- 
n i tz und Strasser 1 ), welche 1899 erneut die Aufmerksamkeit 
auf diese Therapie lenkten. 

Sie stellten damals folgende Thesen auf: „Eine strenge Milch¬ 
kur macht in kürzester Zeit, meist schon nach 24 Stunden, die 
Mehrzahl der Diabetiker zuckerfrei oder vermindert zum wenigsten 
die Zuckerausscheidung sehr beträchtlich.“ Auch Fälle, die bei 
strenger Diät und Karlsbader Kuren nicht zuckerfrei wurden, sollten 
durch die Milchkur eine Abnahme, selbst vollständiges Verschwinden 
ihrer Glykosurie erfahren. 

’) Winternitz und Strasser: Zentralbl. f. innere Med. 1899. 

18 * 
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„Es gilt dies sowohl für die bei jugendlichen Individuen ver¬ 
kommenden, meist für sehr schwer gehaltenen Diabetesformen, als 
auch für die bei sehr fettleibigen Personen oder nach Trauma oder 
Shock auftretenden Zuckerkrankheiten.“ 

„Bei mit Albuminurie und Nephritis verbundenem Diabetes 
nimmt bald nach dem Absinken der Glykosurie auch die Eiweiss¬ 
ausscheidung ab und verschwindet in einigen Fällen.“ 

In manchen Fällen tritt bei Schwinden oder Abnahme der 
Glykosurie Azeton im Ham auf bzw. nimmt zu, wenn es vorher 
vorhanden war. 

„Beim Übergang von der strengen Milchkur zur gemischten Diät 
ist es noch nicht mit Sicherheit zu entscheiden, ob die Zugabe 
von grünen Gemüsen und Cerealien nicht einer solchen von Fleisch 
vorzuziehen sei.“ 

„Das Assimilationsvermögen für Kohlehydrate anderer Pro¬ 
venienz ist kein Massstab für die Assimilation des Milchzuckers 
bei strenger Milchkur.“ 

In manchen Fällen tritt nach Zugabe von Fleisch oder beim 
Übergang zur gemischten Diät wieder Zucker in mehr oder minder 
grosser Menge in den Harn über, der aber nach Einleitung einer 
zweiten Milchkur wieder verschwindet. 

„Einzelne Diabetiker werden durch die Milchkur vollständig 
geheilt und bleiben es bei gemischter Kost mit reichlicher Zufuhr 
von Amylaceen.“ 

Das Körpergewicht sinkt anfangs, dann erfolgt bald Stillstand 
und mitunter sogar Wiederansteigen. 

Winternitz selbst hatte vordem schon — im Verfolg der 
Donk in sehen Ideen — neben der Milchkur Wasserbehandlung, 
Besonnung, Luftgenuss und methodische Muskelübungen empfohlen. 

Auch die Wiederaufnahme des Problems durch die beiden 
Autoren vermochte der Milchkur kein bleibendes Dasein zu sichern. 
Es wurde wohl berichtet, dass bei leichteren Fällen Erfolge zu 
verzeichnen seien, aber bei schwereren nur geschadet werden könne. 

Die spärlichen guten Resultate wurden von Naunyn, 
v. Noorden, Lenne u. a. — und das gab auch Strasser 
zu — als Erfolge starker Unterernährung (2—2 ! / 4 Liter Milch pro 
Tag als einzige Nahrung bedeuten eine leichte Hungerkur) be¬ 
trachtet. 

Nach Kol i sch 1 ) werden im Mittel etwa 3 Liter verordnet. 
Er hält die Milchkur — bei Ausschluss jedes anderen Nahrungs¬ 
mittels — für jugendliche schwere Diabetiker ausgezeichnet ge¬ 
eignet. Besonders der unvergleichlich einfachen Technik der Kur 

') Ko lisch: Med. Klinik. 1911. 
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halber ist dieselbe für den Praktiker eine denkbar handliche 
Methode. j 

Komplikationen des Diabetes, wie Nephritis, Atherosklerose, 
Fieber, Magen-, Darmstörungen sind für Milchkuren hervorragend ge¬ 
eignet. Kolisch erkennt ebenfalls die „relative Unterernährung“ 
als Heilfaktor an. 

Milchkuren sind nach Kolisch dann besonders angezeigt, 
wenn der Zustand des Magendarmtraktus die Durchführung anderer 
Kohlehydratkuren niclit erlaubt. 

Es ist übrigens zu bedenken, dass eine Milchkur nach Donkin 
(7—8 Pints Milch pro Tag als einziges Nahrungsmittel, 1 Pint = 
0,50 Liter) an die Energie des Patienten enorme Anforderungen stellt. 
Durch Zusatz von Selterwasser, Kognak zur Milch kann die 
Monotonie etwas gemildert werden. 

Strauss hat die Erfahrung gemacht, dass besonders solche 
Fälle von Diabetes, die auf neurogener Basis beruhen, von Milch¬ 
kuren sehr befriedigend beeinflusst werden. Er weist darauf hin, 
dass Milch in ausgiebiger Weise Durst und Hunger stillt, wie die 
Beobachtungen bei den Karellkuren gelehrt haben. 

Friedenwald und Ruhräh hatten mit der Donkinsehen 
Milchkur einige sehr gute Erfolge. So schied ein Diabetiker von 
42 Jahren folgende Zuckermengen aus: 

Bei strenger Diät: 83 g pro Tag, Diazet positiv, 

„ 1 Liter Milch: 42 „ „ „ „ negativ. 

Vor W i n t e r n i t z und S t r a s s e r hq,t, wie ich schon er¬ 
wähnte, öttinger in Paris bereits über gute Erfolge mit Verab¬ 
reichung von Milch an Diabetiker berichtet und ausdrücklich betont, 
dass das absolute Milchverdikt Bouchardats nicht völlig zu¬ 
treffend sei. In Form einer strengen Milchkur nach Angabe Donkins 
gegeben (abgerahmt, lauwarm, ohne jedes weitere Nahrungsmittel 
bis zum Verschwinden des Harnzuckers) hatte öttinger drei 
schöne, teilweise verblüffende Erfolge. Bei einem Patienten war 
nach 5 Tagen bereits Aglykosurie erreicht. Nach Rückkehr zu ge¬ 
wöhnlicher Diät erschien wieder massenhaft Zucker; jetzt wurde 
zu strenger Fleisch-Gemüsediät IV 2 Liter Milch zugelegt und in 
3 Tagen wieder Aglykosurie erreicht. 

v. Noorden meint hierzu, dass die öttinger sehen Fälle 
wohl nur Ausnahmen seien; der grossen Mehrzahl der Diabetiker 
„würde reine Milchdiät zum Verderben gereichen, denn in der Regel 
züchtet man mit ihr die Glykosurie gross“. 

Der zweiterwähnte Fall öttingers bildet fraglos eine Selten¬ 
heit. Donkin hat immer wieder darauf hingewiesen, 
dass seine Milchkur jedes andere Nahrungsmittel 
ausschliesst. Da Donkin einen Erfolg seiner Kur oft erst 
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nach mehreren Wochen eintreten sah, verlangt er 4—5 Wochen 
strikte Milchdiät und behauptet, alsdann immer Zuckerfreiheit er¬ 
zielt zu haben. 

v. Noorden äussert sich dagegen viel zurück¬ 
haltender. Ausschliessliche Milchkuren müssen beim Erwach¬ 
senen mindestens mit der Zufuhr von 4 Litern pro Tag rechnen, 
um als Erhaltungskost dienen zu können. Von dem Energiewert der 
Milch geht aber der im Harn erscheinende Zucker verloren. Wenn 
Patienten eine Milchkur absolviert und an Körpergewicht zuge¬ 
nommen haben, verlieren sie den Ansätz häufig bald wieder durch 
eine konsekutive, schwer zu bekämpfende Appetitlosigkeit. 

Meiner Meinung nach ist der Ansatz nur vorgetäuscht 
durch Wasserretention. Die Milch ist keineswegs chlorarm, 
wie man allgemein annimmt. Wir sehen nicht selten kindliche 
Nepbritiker, die von Ärzten aus therapeutischen Gründen auf Milch¬ 
diät gesetzt worden sind und nunmehr Ödeme von oft enormen 
Dimensionen bekommen, die durch Reduktion der Milchmengen und 
salzarme Kost dann wieder bald zurückgehen. Obstipation ist 
zudem meist die sehr unangenehme Folge der Milchkur. 

Die in den Milchstühlen enthaltenen massenhaften Erdalkali¬ 
seifen entziehen ferner dem Organismus wertvolles Alkali. 

Obstipation tritt ein nur bei einer gewissen Höhe des Fett¬ 
gehaltes der Milchzufuhr. Wird diese Grenze überschritten, dann kann 
es zur gegenteiligen Erscheinung, zum Durchfall kommen, denn das 
Fett löst starke Darmfäulnis aus. Naunyn weist darauf hin, dass 
auch das Eiweiss infolge der grossen Einfuhr unvollständig re¬ 
sorbiert werden kann. 

Milch (Kefir, Rahm) ist nach v. Noorden nur dann erlaubt 
und anzuraten, wenn der Harn zuckerfrei bleibt. „Wenn ein Kranker 
z. B. bei zwei Liter Milch — ohne sonstige Kohlehydrate in der 
Kost — anfängt, Zucker auszuscheiden, so bilden 1 1 / 2 Liter Milch 
für ihn die Grenze des Zulässigen.“ Prüft man dann später, ob die 
Toleranz für Milch gehoben wurde, so ist das bei einer Minderzahl 
von Kranken der Fall, bei der Mehrzahl dagegen nicht. 

Nach Naunyn ist zu beachten, da§s der ungünstige Einfluss 
der Milch in bezug auf die Glykosurie erst nach längerer Dauer 
der Verabreichung offenkundig wird. 

v. Noorden bezeichnet es als bedauerlichen Irrtum, die 
Milchkui unterschiedslos für jeden Diabetiker als Idealkost anzu¬ 
sehen. Wo die Milch zur Glykosurie führt, soll man sich um so 
energischer an den Rettungsanker des Rahms halten, aber be¬ 
denken, dass selbst die geringen Milchzuckermengen der Sahne 
keineswegs selten nicht toleriert werden. 
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Die gewöhnliche saure Milch ist nicht so kohlehydratarm wie 
vielfach angegeben wird, da nur 10—15o/o des Milchzuckers bei 
der Säuerung zersetzt werden. Empfehlenswerter sind dagegen Kefir 
und Kumys (und Yoghurt). 1 Liter dreitägigen Kefirs enthält etwa 
2,4 o/o Milchzucker und ist 40 g Weissbrot äquivalent. 

Spezial-Milchpräparate für Diabetiker sind nach 
v. Noorden: 

1. Diabetikermilch nach Gärtnerschem Verfahren 
mit 0,9—1% Laktose und 5—6 o/o Fett (1 Liter — IG g 
Weissbrötchen). 

2. Künstliche Diabetikermilch von Bouma (milch¬ 
zuckerfrei). 

3. Williamsons Diabetikermilch (fast völlig milch¬ 
zuckerfrei). 

4. v. Noordens Rahmgemenge. Die fertige Mischung 
enthält ca. 0,4 o/ 0 Milchzucker. 

Zuckerfreie Milch für Diabetiker nach Hutchison. 

Ein Liter abgerahmte Milch wird auf 30° Celsius erwärmt und 
10 ccm einer 10%igen Eisessiglösung zugesetzt. Umrühren und 
1 Viertelstunde stehen lassen. Das Kasein wird aufgenommen und 
auf einem feinen Musselintuch abtropfen gelassen, ohne Druck aus¬ 
zuüben. Dann wird das Kasein im Mörser zu einer weichen Paste 
verrührt, V 2 Liter destilliertes Wasser hinzugefügt und wieder 
filtriert wie vorher. Dieses Auswaschen des Käses wird zweimal 
wiederholt. Dann wieder Verreiben im Mörser und Auflösen in einer 
2 1 / 2 0 /oigen Kalihydratlösung, so dass die Flüssigkeit alkalisch gegen 
Phenolphthalein reagiert. Alsdann Zusatz von 100 g sauren Rahms, 
5 g vorher gelöster Gelatine, 1 g Sacharin und Auffüllung auf einen 
Liter. Filtration durch Musselin (F r i e d e n w a 1 d und R u h r ä h). 

Bei 

Diabetes der Säuglinge 

kann man natürlich die Milch nicht entbehren, da einseitige Er¬ 
nährung mit Mehlen nie länger als 8 Tage innegehalten werden 
darf, will anders man nicht Gefahr laufen, einen Mehlnährschaden 
(Czerny) künstlich hervorzurufen. 

Es liegen in der Tat Berichte vor, dass es gelang, Säuglings¬ 
diabetes zu heilen (?). Guarrierus verabfolgte saure Milch in 
der Verdünnung von 1:3 und setzte der Mischung Glyzerin oder 
Mannit zu. Er sah unter dieser Behandlung Ausgang in Heilung. 
Langstein bezweifelt jedoch, dass es sich um echten Diabetes 
gehandelt habe. Mannit, ein Kohlehydratalkohol, vergärt sehr leicht, 
und Glyzerin kann gelegentlich die Glykosurie herabsetzen. Doch 
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ist die Wirkung sehr unsicher. Rosenfeld hat nachgewiesen, 
dass Glyzerin sowohl hepatisch wie anhepatisch verwertet werden 
kann. Es hängt also von der Darmflora ab, ob die Verordnung von 
Glyzerin sich als erfolgreich oder nicht erweist, v. Noorden sah 
vom Glyzerin wenig Gutes. Külz, Seegen ebenfalls nicht. Nach 
N a u n y n macht es leicht Durchfälle, die zu vermeiden eins der 
wichtigsten Prinzipien der Therapie des Säuglings- und Kinder¬ 
diabetes ist. Denn die Diarrhöen entziehen dem Organismus kost¬ 
bares Alkali und stören die natürliche Symbiose der Darmmikroben. 

Mannit kann nach L a u r i t z e n bei Kindern manchmal ebenso 
wirken wie Haferstärke. Weniger empfehlenswert erscheint ihm Gly¬ 
zerin, da es die Nieren reizen kann. Nach Versuchen von Külz, 
Hirschfeld und Falta lässt Mannit eine Beeinflussung der Glv- 
kosurie nicht erkennen. 30—40 g Mannit führten eher zu einer 
Steigerung der Zuckerausscheidung und sicher nicht zu einem Ab¬ 
sinken der Ketonurie (Falt a). 

Mannit wird nach v. Noorden in grösseren Mengen auf die 
Dauer nicht vertragen, da er Durchfälle erzeugt. 

Über vorübergehende Besserungen bei Säuglingsdiabetes durch 
Haferdiät berichtete Langstein. Das Koma und der Exitus Hessen 
sich aber nicht abwenden. Auch in dem letzthin von L a n g s t e i n 
publizierten Fall von Säuglingsdiabetes war die Wirkung einer 
dicken Hafergrützsuppe ,,zauberhaft“. Das drohende Koma blieb 
aus, und, was ebenso wichtig war, die Toleranz besserte sich ausser¬ 
ordentlich. Schliesslich schied der Säugling bei Haferdiät —{— 16 g 
Milchzucker keinen Zucker und keine Azetonkörper mehr aus. Bei 
Steigerung der Zuckerzufuhr trat prompt Glykosurie ein. Nach 
persönlicher Mitteilung des Autors ist der Exitus später doch erfolgt. 


Zwischen der Haferkur und der Milchkur besteht also, ab¬ 
gesehen von vielen anderen Punkten, ein fundamentaler Gegensatz, 
den Falta sehr prägnant in folgende These bringt: 

,,Dort wo die Milchkur wirkt, wirkt sie als Entziehungskur, 
die Haferkur aber ist eine Mastkur.“ 

Der Erfolg der Milchkur wird vor allem dadurch ermöglicht, 
dass es der Darmflora gelingt den Milchzucker zu vergären, was 
schon Naunyn ausgesprochen hat: „Der Milchzucker kann zum 
Teil im Darm vergären, wodurch übrigens die Zuträglichkeit der 
Milch für den Diabetischen vermehrt werden kann.“ 

Der Milchzucker ist bekanntlich schwer resorbierbar und daher 
zu stärkerer Vergärung prädestiniert. Trifft er daher auf eine kräftige 
sacharolytische Darmflora, dann ist seine anhepatische Verwertung 
gewährleistet. 
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Wie wir aus Versuchen von Strauss über alimentäre Glykos- 
urie wissen, besteht folgende Skala der Zuckerarten hinsichtlich 
der Leichtigkeit des Übertritts in den Ham: Galaktose, Dextrose, 
Sacharose, Amylum tritici (Weizenmehl), Laktose, Lävulose. 

Es ist bekannt, dass die einzelnen Zuckerarten trotz ihrer 
Ähnlichkeit in bezug auf die molekulare Grösse physiologisch ganz 
different im menschlichen und tierischen Organismus verwertet 
werden. So berichtete jüngst wieder Sainmont, dass Milch- und 
Rohrzucker, in grossen Gaben an junge Hunde verabfolgt, sehr 
verschiedenartige Wirkungen hatten: Rohrzucker wirkte wie ein 
Gift, während Milchzucker sich bei weitem weniger schädlich erwies. 

Von Pflüger wird bekanntlich geleugnet, dass die Laktose 
in irgendwie nennenswerter Weise als Glykogenbildner anzusprechen 
sei. Dass sie unter Umständen sicherlich zur Zoamylie führen kann, 
dafür liegen Beweise vor. Ich erinnere nur an die bekannten Ver¬ 
suche von Kausch und So ein. Als diese Autoren Hunde, die 
4—11 Tage gehungert hatten, mit Milchzucker fütterten, fanden sie 
grosse Glykogenanhäufungen in Leber und Muskulatur. Bei Kanin¬ 
chen dagegen kam es nicht zur Glykogenbildung. Das gleiche be¬ 
richtete C. V o i t. 

Hunde haben eine gemischte Darmflora und vermögen den 
Milchzucker günstigstenfalls nur zum Teile zu vergären. Kaninchen 
dagegen mit ihrer vorwiegend aus Gärungserregern bestehenden 
Darmflora verwerten die Laktose anhepatisch, und anhepatisches 
Kohlehydrat führt nicht zur Zoamylie. 


IV. Die Kartoffelkur. 


Mossc ersetzte bei Diabetikern äquivalente Teile von Brot 
durch Kartoffeln und verminderte die Brotmenge immer mehr, bis 
schliesslich die Kost nur noch aus Kartoffeln bestand. Die Glykos- 
urie sank bei diesem Vorgehen langsam ab, das Allgemeinbefinden 
besserte sich, bei operativen Fällen verlief die Wundheilung l ) sehr 
gut, Furunkel, Karbunkel heilten rasch ab. Messe empfahl daher, 
Diabetiker täglich l l / 2 —2 Kilo Kartoffeln gemessen zu lassen und 
erklärte die Heilerfolge folgendermassen: Durch ihren grossen 
Wassergehalt, der 6 mal grösser ist als derjenige entsprechender Brot- 

f) Es geht natürlich nicht an, all und jedes auf das Konto einer Kohlehydrat- 
kur zu setzen. Auch bei kohlehydratfreier Diät haben andere Forscher Decubitus, 
grosse Operationswunden etc. gut abheilen sehen. 
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mengen, vermindert die Kartoffel Durst- und Trockenheitsgefühl. Die 
grossen Mengen Alkali in organischer Bindung beeinflussen die 
Azidose günstig und befördern die Zuckeroxydation, die um so besser 
vor sich geht, je stärker die Alkalinität sich der physiologischen 
Norm wieder nähert. Die Kartoffelkur gleicht einer Brunnenkur mit 
Alkali. 1 Kilo Kartoffeln ist an Alkali 1 Liter Vichywasser äqui¬ 
valent. Das Kalium, welches in der Kartoffel so reichlich enthalten 
ist, hat aber bei den sauren Diathesen und den Zuständen von 
Bradytrophie (Bouchards ralentissement de la nutrition) den 
Vorzug, die darniederliegende Glykolyse stärker anzuregen als das 
Natrium. 

Schliesslich sei es auch denkbar, dass die Kartoffel einen 
Zucker liefere, der leichter zersetzbar sei als derjenige, der aus 
dem Abbau.des Brotes resultiere. 

Mosse hat ferner in der Asche „Spuren“ von Mangan ge¬ 
funden, gebunden „wie es scheint“ an eine Tyrosinase. Da die 
Oxydasen ihre Wirksamkeit durch Erhitzen verlieren, so ist hier¬ 
durch der Hypothese, dass möglicherweise das Mangan und eine 
zu diesem Element in Beziehung stehende Oxydase an den thera¬ 
peutischen Erfolgen der Kartoffeln beteiligt sind — wie übrigens 
M o s s ö selbst zugibt —, der Boden entzogen. 

Die Kartoffelkur ist nach Mosse besonders indiziert beim 
arthritischen, konstitutionellen Diabetes. Das Maximum verabfolgter 
Kartoffeln sei in diesen Fällen 1—1 1 / 2 Kilo, entsprechend 400—600 g 
Brot. 2 Kilo sind eine seltene Ausnahme und 3 Kilo wurden nur 
einmal bei einem Diabetiker verordnet, der dieses enorme Quantum 
ausgezeichnet vertrug. Bei komplizierender Tuberkulose ist die 
Kartoffelkur kontraindiziert, desgleichen bei Nephritis, 
drohender Urämie und — wie sich von selbst versteht — 
schlechtem Zustand der Verdauungswege. 

Durch die Kartoffeldiät wird die Harnazidität stark herab¬ 
gesetzt, steigt jedoch wieder progressiv an, wenn Brot an Stelle 
der Kartoffeln tritt. 


Gerade die Kartoffelkur ist ein vorzügliches Beispiel, um demon¬ 
strieren zu können, wie extrem die physikalische Aufschliessung 
eines Nahrungsmittels, die Beigabe von Katalysatoren und der Zu¬ 
stand der Darmflora die Ausnützung durch den Organismus beein¬ 
flussen. Ich möchte daher an dieser Stelle kurz über eigene dies¬ 
bezügliche Untersuchungen berichten. 

Die Kartoffelstärke gehört zu den bakteriell und enzymatisch 
schwer aufscliliessbaren Stärken. 
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Von 100 Teilen Stärketrockensubstanz sind durch Diastase 
gelöst: 

bei 55° bei 60° 
von Weizenstärke 62 o/o 91% 

von Kartoffelstärke 5 o/o 53 o/o 

Hammarsten fand Zucker bei Einwirkung von Speichel auf 
Haferstärke nach 5—7 Minuten, auf Weizenstärke nach x j 2 —1 Stunde, 
auf Kartoffelstärke nach 2—4 Stunden. 

Um nun den Einfluss vorheriger Verkleisterung auf den Abbau 
der Kartoffelstärke zu studieren, verwendete ich 1 die Vergärung mit 
Hefe und mit Säurebildnem mit und ohne Zugabe von anorganischen 
Salzen. 

Die Versuche ergaben eine erstaunliche Differenz der Resultate, 
je nachdem die Stärke vorher verkleistert war oder nicht. In den 
unverkleisterten Proben war die Entwickelung von Kohlensäure 
minimal, in den verkleisterten kräftig. Durch 1 Zusatz von Kalium¬ 
phosphat stieg die C0 2 -Ausbeute noch mehr, am meisten jedoch bei 
Kalziumphosphat. 

Die Gesamtmenge gebildeter C0 2 betrug: 

Verasch I. Versuch II. 

Bei der unverkleisterten Probe 4 ccm 13 ccm 

„ „ verkleisterten „ 109 „ 187,2 „ 

„ „ „ -|- Kal. phosph. Probe 127 „ 204 „ 

» » n ~|- Ca » i) 149,5 „ 223 „ 

Den Beweis!, dass diese Laboratoriumsergebnisse auch auf den 
lebenden Organismus übertragen werden können, liefern Versuche 
am Phlorizinhund. 

Wird ein Hund mit gemischter Kost ernährt und ihm im 
Phlorizinversuch Kartoffelstärke kalt angerührt ohne weiteren Zu¬ 
satz gereicht, so extrahiert man 20—21% Leberfett. Wird die Kar¬ 
toffelstärke jedoch vorher gekocht und mit Zusatz von Kaliura- 
und Kalziumphosphat an einen Phlorizinhund mit kräftiger sacharo- 
philer Darmflora verfüttert, dann werden im Durchschnitt 36 o/o Fett 
extrahiert. Es wird also durch die physikalische Auf¬ 
schliessung, durch Addition katalytischer Sub¬ 
stanzen und endlich durch Anwesenheit einer ge¬ 
eigneten Darmflora der Abbau der Kartoffelstärke 
weit nach der Richtung des anhepatischen Weges 
verschoben. 

Auf die Wichtigkeit der Vorbehandlung des Amylums habe ich 
schon öfters hingewiesen. Die Aufschliessung durch vorheriges 
Kochen erleichtert Enzymen und Bakterien den Angriff auf das 
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Stärkemolekül. Und die Bedeutung der katalysatorischen Hilfsstoffe 
habe ich in grossen Versuchsreihen sichergestellt (Monatsschr. f. 
Kinderheilkunde, 1911). 

Dass diese Laboratoriumsversuche aber nicht nur theoretisches 
Interesse haben, geht aus folgendem hervor: 

Baumgarten und Grund fanden bei kurmässiger Verab¬ 
folgung von Kartoffelstärke oder bei Zulage zu gemischter Kost, also 
in gekochtem Zustande, folgende Stärkeverluste im Kot: 0,41 
bis 0,44o/o. 

Fofanow, der rohe Kartoffelstärke verabreichte, berechnete 
10,1—10,2o/o Verlust, obwohl seine Versuchsquanten im Verhältnis 
zu denen der oben erwähnten Autoren ausserordentlich klein waren. 

Wir können also hieraus entnehmen, wie wichtig die vorherige 
physikalische Behandlung, die Aufschliessung für die Ausnützung 
der Kartoffelstärke ist. 

Diese Zahlen stellen gewissermassen ein experimcntum crucis 
am menschlichen Organismus für meine experimentellen Unter¬ 
suchungen dar. 

Auch v. Noorden teilt eine ähnliche Beobachtung mit. 

Bei Kartoffelnahrung in Form gröberer Stücke (I) oder als 
feinerer Brei (II) ergab sich folgendes Verdauungsresultat: 

I. II. 

Kotstickstoff in o/o der Nahrung 32,2 19,5 

Kohlehydrate im Kot 7,6 0,74 

Ähnlich berichtet Rockwood (zitiert nach Nagel, Hand¬ 
buch der Physiologie), dass kurzgekochtes Kartoffelmehl viel, lang¬ 
gekochtes dagegen wenig Kot liefert. 

Stocklasa 1 ) hat bekanntlich geraten — unter Hinweis auf 
die zuckerabbaufördernde Wirkung des Kaliums —, den Diabetikern 
eine Pflanzennahrung mit maximalem Kaligehalt zu reichen. Nach 
meinen Versuchen scheint auch das Kalzium eine ebensolche wirk¬ 
same Rolle zu spielen und zu verdienen, diesbezüglich beim Diabetiker 
verwendet zu werden. Dem Kalziumphosphat analog scheint das 
Laktat zu sein. Aus gleicher Überlegung heraus empfahl ich auch die 
salzreiche Kuhmilchmolke als Vehikel für die bei den Kohlehydrat¬ 
kuren verwendeten Amylaceen. 

Ich rufe dem Leser in diesem Zusammenhänge die eingangs 
zitierten Anschauungen Mosses über die Bedeutung des Kali¬ 
gehaltes der Kartoffeln ins Gedächtnis zurück. Gewiss mag der¬ 
selbe eine Rolle spielen, aber ebenso wichtig ist die Aufschliessung 
durch vorheriges Kochen und am wichtigsten die Gegenwart einer 
gärungskräftigen Darmflora. 

') Stocklasa: Zeitschrift f. phys. Chemie. Bd. 62. 
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Schon Rappin und Fortineau haben auf die Rolle der 
Darmflora bei der Kartoffelkur hingewiesen, indem sie sich auf 
mikrobiochemische Untersuchungen beriefen, die sie (unabhängig 
von den Mo sse sehen therapeutischen Publikationen) über die Ver¬ 
gärung von Amylaceen durch Sacharolyten angestellt hatten. Sie 
züchteten den Bac. mesentericus vulgatus auf verschiedenen Nähr¬ 
böden, die entweder gewöhnliche Getreidemehle oder Brot oder 
Kartoffeln enthielten. Es fand sich dann in den mehlhaltigen Nähr¬ 
lösungen der meiste Zucker, weniger im Brotnährboden und am 
wenigsten bei den Kartoffeln. 

Weitere Vermutungen über die Natur der bakteriellen Zer¬ 
setzungsprozesse haben die Autoren allerdings nicht geäussert. 


Schon bezüglich der Haferkur, die a priori die günstigsten 
Vorbedingungen für therapeutische Erfolge gewährleistet, ist man 
noch keineswegs zu absoluter Einigkeit gelangt hinsichtlich ihres 
therapeutischen Effektes. Und noch grösser sind die Meinungs¬ 
differenzen bei den anderen Kohlehydratkuren. Besonders über die 
Reis- und Kartoffelkuren lauten die Urteile meist ablehnend. Und 
diese gehäuften Misserfolge leuchten ohne weiteres ein, wenn wir 
uns vergegenwärtigen, wie wenig Reis- und Kartoffelstärke infolge 
ihrer biochemischen Eigenart mit Hafer und Gerste konkurrieren 
können. Erst unter ganz besonders günstigen Umständen — bei 
geeignetem Milieu — vermögen Reis- und Kartoffelstärke vergärt 
und erfolgreich vom Diabetiker verwertet zu werden. 

Schon P a v y hat die Mosse sehe Hypothese scharf kritisiert 
und die Kartoffelkur ähnlich wie die präparierten Weizenmehle be¬ 
dingungslos abgelehnt. Dass dieser negierende Standpunkt nicht ganz 
richtig ist, beweist die Wärme, mit der einige Autoren für die Kar¬ 
toffelkur eingetreten sind. So bestätigen Sawyer, Friedenwald, 
Offer, Labbe die Erfolge Mosses. 

Friedenwald und Ruhräh, die schon bei der Tdilchkur 
erwähnten Autoren, berichten über folgende Erfahrungen mit der 
Kartoffelkur: Sie konnten in keinem Fall Schädigungen bemerken, 
wenn die Regel beobachtet wurde, nicht mehr als 1 Teil Brot durch 
3 Teile Kartoffeln zu ersetzen. Dann blieb die Glykosurie unverändert 
oder wurde meist etwas geringer. 

Harnzucker 


* 

Standardkost -J- 150 g Brot .keiner 

Standardkost -j- 50 g Brot -f- 300 g Kartoffeln . . keiner 

oder 

Standardkost -j- 60 g Brot. 67 

Standardkost -{- 20 g Brot -j 120 g Kartoffeln . . 54 
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Reine Kartoffelkuren im Sinne Mosses haben die Autoren 
aus prinzipiellen Gründen nicht gemacht. 

Strauss, Warschawski und Lewaschoff konnten 
bei vergleichenden Versuchen keine Vorzüge der Kartoffelkur ent¬ 
decken. 

Dölöage- Vichy wendet sich ebenfalls energisch gegen die 
M o s s 6 sehe Kur und die theoretischen Überlegungen dieses Autors. 
Er weist darauf hin, dass man unter den Vegetabilien zahlreiche 
Spezies findet, welche Kalium in denselben wenn nicht grösseren 
Mengen enthalten wie 'die Kartoffel und den Vorzug haben, wenig 
Kohlehydrat zu besitzen. Es lasse sich im übrigen bei der Kartoffel¬ 
kur die gleiche Erfahrung machen wie bei der Milchkur: die meisten 
Diabetiker haben eine Zunahme des Harnzuckers zu gewärtigen. 

In Labbes Versuchen wurden Kartoffeln sogar besser 
als Hafer vertragen. Dagegen rangierten in einer Prüfungsreihe 
Werbitzkis Kartoffeln erst an vierter Stelle. Am günstigsten 
wirkte Hafer, dann kamen Äpfel, dann Milch, Kartoffeln, Reis und 
endlich Weissbrot. 

Aus einer anderen Versuchsreihe Werbitzkis resultierte 
folgende Stufenleiter: Hafer, Kartoffeln, Milch, Buchweizen, 
Hirse, Brot. 

Schon aus diesen Darlegungen erhellt, dass der radikal ab¬ 
lehnende Standpunkt Pavys nicht gerechtfertigt ist. Mosse trat 
auch wieder und wieder in zahlreichen Publikationen für seine 
Methode ein, ohne freilich mehr als einen Achtungserfolg zu er¬ 
reichen. Die Autoritäten auf dem Gebietei ider Lehre vom Diabetes 
standen und stehen der Kartoffelkur kühl gegenüber. 

v. Noorden gibt zu, dass die Kartoffelstärke manchmal besser 
assimiliert wird, aber erstens ist der Unterschied nicht gross — 
und steht ferner weit zurück gegenüber der Ausnützung des 
Hafermehls. 

Nach Kolisch ist jedoch die Kartoffelkur in streng kurmässiger 
Anordnung ebensogut verwendbar wie jede andere Kohlehydratkur. 
Sie ist ebenfalls wie die Milchkur eine deichte Hungerkost und hat 
den Vorteil, dass die Kartoffel ein ausgezeichnetes Vehikel ist, um 
oft enorme Fettmengen einführen zu können. 

Ähnlich wie Mosse die Kartoffeln allmählich dem Brot sub¬ 
stituiert, ersetzt Kolisch das Eiweiss (Fleisch) durch geeignete 
Kohlehydrate, „soweit es ohne Steigerung der Glykosurie möglich 
ist“. Auch Kolisch bevorzugt zu diesem Zwecke die Kartoffel 
ihres grossen Volumens und ihrer Eiweissarmut wegen. Das gleiche 
Gewicht Kartoffel soll in der Regel das gleiche Gewicht Fleisch sub¬ 
stituieren. Nimmt man Mehl, Gries, Reis usw., so ist hiervon 
das halbe Gewicht angemessen. 
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Man verfährt in praxi so, dass man von einer kalorienarmen, 
ziemlich kohlehydratfreien Standardkost ausgeht und dann schritt¬ 
weise das Eiweiss durch Kohlehydrate ersetzt unter ständiger Kon¬ 
trolle des Harnzuckers, wobei es sich sehr häufig zeigt, dass die 
Zuführung von Kohlehydrat möglich ist, ohne dass die Glykosurie 
ansteigt. Kolisch macht ferner darauf aufmerksam, dass die 
durch Reduktion der Fleischzufuhr angestrebte Erreichung des 
Eiweissminimums nur dadurch ermöglicht wird, dass „das fehlende 
Eiweiss durch Kohlehydrate ersetzt wird, während bei ausschliess¬ 
licher Fettfütterung die Grösse der Eiweisszersetzung gesteigert wird“. 

Der Kartoffelkur als solcher bringt, wie oben bereits erwähnt, 
y. Noorden wenig Sympathie entgegen, dagegen teilt er keines¬ 
wegs die weitverbreitete Abneigung der Ärzte gegen partiellen Kar¬ 
toffelgenuss bei Diabetes. 

Schon Bouchardat hatte darauf hingewiesen, dass man 
eine geringe Quantität Brot durch Kartoffeln ersetzen könne, aber 
nur bei Diabetikern, die auf dem Land leben und Feldarbeit ver¬ 
richten. Bei ihnen könne auf Verbrennung des von den Amylaceen 
gebildeten Zuckers gerechnet werden. 

Sommer-Kartoffeln enthalten frisch nur 16—18 o/o Kohlehydrat, 
Winter-Kartoffeln etwas mehr Stärke: 18—22°/o. 

An Stelle von 100 g Weissbrot können nach Grube gegeben 
werden: 

200 g (Rohgewicht) neue Kartoffeln, 

160 „ „ alte „ 

Wenn also einem Diabetiker beispielsweise 100 g Weissbrot 
(mit 60<>/o Stärke) erlaubt sind, so kann er an Stelle dessen 300 
bis 350 g Kartoffeln verspeisen. Es wird aber zweckmässig sein, 
nur 1 / 3 der gestatteten Weissbrotmenge in Form von Kartoffeln zu ge¬ 
messen. Die grosse Aufnahmefähigkeit der Kartoffeln für Fett habe 
ich schon erwähnt. 100 g pürierte Kartoffeln nehmen etwa 50 g 
Fett und 25 g sauren Rahm auf (Krau s). 

Prozentuale Zusammensetzung von Pariser Brot und Kartoffeln 
nach Boussingault-Mosse: 

Wasser Eiweiss Kohlehydrat Sulz 

Brot 36 7 55 1 

Kartoffeln 73 3 23 1 

100 g Kartoffeln entsprechen 17 g Zucker 

„ „ Brotkrume „ 52 „ „ 

„ „ Brotrinde „ 76 „ 

1 kg Kartoffeln enthält 4,4—5,2 g Kali. 

Die Kartoffel vermehrt ihr Gewicht beim Kochen um ca. ] / 10 
des Rohgewichtes. 
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Bratkartoffeln nehmen nach Messe 7—9°/o Fett auf. 

Püreekartoffeln nehmen die Hälfte ihres Gewichtes an 
Wasser auf, so dass 600 g Kartoffelpüree aus 300 g Rohkartoffeln 
bestehen (äquivalent 100 g Weissbrot). 

Röstkartoffeln verlieren x / 4 an Gewicht. 

Beim Kochen der Kartoffeln geht nur wenig Kalium in Ver¬ 
lust, nämlich pro Kilogramm Kartoffel eine 0,39 Kaliumkarbonat 
entsprechende Menge. 

Beim Rösten beträgt der Verlust 0,19 Kaliumkarbonat. 

Die Gegenprobe — Kochen roher Kartoffeln in destilliertem 
Wasser und Bestimmung des übergegangenen Kaliums — ergab 
pro Kilogramm Kartoffel eine Auslaugung von 0,04 Kal. carbonic. 

Die Aufbewahrung der Kartoffeln darf nicht unterhalb 
einer Temperatur von 0° C erfolgen, sonst bildet sich Zucker. Auch 
bei zu hoher Temperatur entsteht Zucker und Solanin in den Keim¬ 
herden. 

Da im März/April gute Kartoffeln schwer zu beschaffen sind, 
so hat man versucht, diesem Mangel durch Herstellung eines Kar¬ 
toffelbrotes zu begegnen. Dieses ist jedoch nach Mosse nur im 
Notfall anzuwenden, da es ein gemischtes Brot ist, welches aus 
x / 3 bis x /i Weizenmehl und dem Rest Kartoffelmehl gebacken wird. 
Es ist im übrigen schmackhaft und den verschiedenen modifizierten 
Broten (Hafer-, Gerste-, Maisbrot) ebenbürtig, soll nach Mosse 
auch vollkommen assimiliert werden. 

Man hat den Heilwert der Kartoffeln dadurch zu entkräften 
gesucht, dass man annahm, sie würden mangelhaft resorbiert. Nach 
Rubner kämen nur 68o/o des Kartoffelamylums zur Aufsaugung. 

In späteren Untersuchungen Rubners, v. Noordens und 
ihrer Schüler ergaben sich bessere Ausnutzungsresultate. 

Wurden Kartoffeln in Form grober Stücke verabreicht, so er¬ 
schienen 32o/o des Stickstoffs und 8% des Kohlehydrats im Stuhl 
wieder, waren die Kartoffeln jedoch püriert, dann lauteten die ent¬ 
sprechenden .Zahlen 19 o/o (Kotstickstoff) und 0,7°/o (Kot-Kohle¬ 
hydrate). 

Baumgarten und Grund fanden bei kurmässiger Verab¬ 
reichung von Kartoffelstärke nur 0,41 bis 0,44 o/ 0 Stärkeverlust 1 

Es geht hieraus hervor, dass die Kartoffeln selbst in relativ 
grossen Mengen vorzüglich assimiliert werden, vorausgesetzt natür¬ 
lich, dass sie sachgemäss zubereitet werden. 

Der Aschenverlust ist bei Kartoffelnahrung relativ hoch: 
er beträgt 36o/o (bei Fleischkost 20°/o, bei Milchkost 47o/o). 

Im Publikum und auch bei den Ärzten sitzt die Anschauung, 
dass Kartoffeln in grösseren Mengen eine unzweckmässige Nahrung 
seien, dass ihr Eiweissgehalt schlecht verdaulich sei, sehr fest. 
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Auch die grossen Kotmengen sprechen scheinbar gegen die Kar¬ 
toffel. Scheinbar, denn wenn man die Trockensubstanz des Kotes 
berücksichtigt, dann ergibt sich, dass Milch, Fett und Fleisch bei 
weitem grössere feste Rückstände hinterlassen. 

Es sei ferner daran erinnert, dass reine Kartoffel- oder Makka¬ 
ronikost durch Zulage von Milch, Käse etc. besser ausgenutzt wird. 

Die ganzen Verhältnisse verdienten jedoch zur definitiven 
Klärung neue Bearbeitung. 

Wenn wir zurückblicken, so finden wir als Grundlage der Kar¬ 
toffelkur dieselben Prinzipien wie bei jeder anderen Kohlehydrat¬ 
kur : Einziges Kohlehydrat, Abwesenheit animalen 
Eiweisses, kräftige sacharolytische Darmflora. 

Ganz richtig bemerkt Naunyn: „Sicher spielen bei Einnahme 
so grosser Mengen von Kartoffeln, Früchten und Gemüsen die 
Gärungen und Resorptionsstörungen im Darm eine vielleicht noch 
viel grössere Rolle wie bei der Milchkur.“ 

Der Arzt, welcher mit Kartoffelkuren Erfolge erzielen will, denke 
vor allem an die schwere Aufschliessbarkeit der Kartoffelstärke 
und suche den Abbau tunlichst im Sinne der Vergärung nach den 
schon des öfteren erwähnten Gesichtspunkten zu beschleunigen. 


V. Die Reiskur. 


Im Jahre 1868 trat v.Düring in einer Monographie: „Ursache 
und Heilung des Diabetes mellitus“ für eine neue, eigenartige Be¬ 
handlung dieses Leidens ein. 

Neben vielen Einseitigkeiten finden sich in diesem Büchelchen 
eine grosse Reihe sehr richtiger, auch heute noch beherzigenswerter 
allgemeindiätetischer Anschauungen und Ratschläge. So der Kampf 
gegen die Überbewertung der Fleischnahrung, der Genuss- und Reiz¬ 
mittel und für die in jenen Zeiten von der Schulmedizin mit Ver¬ 
achtung gestraften physikalischen Heilfaktoren: Luft, Licht, Sonne, 
Bewegung, Wasser, v. Düring gestattet seinen Kranken 3 bis 
höchstens 4 Mahlzeiten. „Dieselben bestehen für den Tag aus 
80—120 g Reis, Gries, Graupen oder Buchweizengrütze, seltener 
Hafergrütze, weil diese leicht sauer wird, bei 250 g reinem Fleisch 
und Kompott von getrockneten Äpfeln, Pflaumen öder Kirschen (keine 
Birnen) in mässiger Quantität.“ „Das Fleisch darf geräuchert 
(Schinken, Rauchfleisch) oder gebraten, am besten kalt genossen 
werden.“ Eier sind gestattet, wenn der Zustand des Magens es 
erlaubt. 

WCnbnrger Abhandlung«»!. Bd. XU. H. 8 9. 19 
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„Die Cerealien und getrockneten Früchte müssen aber richtig 
zubereitet sein, wenn der kranke Organismus sie verdauen und nicht 
als Zucker ausscheiden soll. Zu dem Zwecke müssen sie schon 
tags zuvor, nachdem sie gut gewaschen sind, in glasierten Töpfen 
mit Wasser bedeckt werden und dann über Nacht stehen bleiben.“ 

„In demselben Wasser werden sie dann auf gelindem Feuer 
langsam vollständig gar gekocht, wozu für die Cerealien 
2—4 Stunden, die Graupen 8 Stunden, das Backobst mindestens 
l 1 / 2 Stunden erforderlich sind. Salzzugabe erlaubt, Gewürze ver¬ 
boten. Den Früchten kann Natr. bicarb. zugesetzt werden. Morgens 
gestatte ich in der Regel Milch mit wenig Kaffee (ohne Zucker) und 
nach Belieben altes Weissbrot. Zur Verhütung der Säurebildung 
wird der Milch etwas Kalkwasser zugesetzt.' In anderen Fällen 
wird morgens Suppe von obengenannten Cerealien, dem Zustande 
entsprechend mit oder ohne Milch, gegeben.“ In den meisten Fällen 
mittags ein Glas verdünnten Rotwein. Zwischen den Mahlzeiten 
Eis oder Eiswasser um Durst und Heisshunger zu bekämpfen, 
v. Düring hält darauf, dass sehr sorgfältig gekaut und langsam 
gegessen wird, um dem Magen und Darm vorzuarbeiten. Karlsbader 
Wasser ist gänzlich entbehrlich. Natr. bicarb. nach jeder Mahlzeit 
wirkt ebensogut, wenn nicht besser. Nach jeder Mahlzeit 1 bis 
2 Stunden Bewegung. Vor dem Tische etwas Schlaf oder eine 
Stunde Ruhe. 

Die weiteren physikalischen, speziell hydriatischen Massnahmen 
des Autors mögen im Original nachgelesen werden, v. Düring 
verwahrt sich dagegen, seine Kur als „Hungerkur“ bezeichnen zu 
lassen. Nur Gedankenlosigkeit und böser Wille könne ein solches 
Urteil fällen. 

Man ersieht aus diesem kurzen Abriss der v. Düring sehen 
Vorschriften, dass es sich keineswegs um eine reine Kohlehydrat¬ 
kur handelt, dass gerade das Fleisch in nicht unbedenklicher Menge 
gestattet wird und dass hinsichtlich des Genusses von Weissbrot 
eine Liberalität herrscht, die uns auf den ersten Blick unverständlich 
erscheint. Nun machen aber v. Düring und andere Ärzte einwand¬ 
freie Angaben über geheilte Fälle. Auch unter den heutigen An¬ 
schauungen, die den Kohlehydratkuren gewiss nicht unfreundlich 
gegenüberstehen, kann ein Zweifel an der Methode v. Dürings 
nicht unterdrückt werden. Wahrscheinlich spielt die knappe Ka¬ 
lorienzufuhr — das „mangez le moins possible“ Bouchardats 
— eine Hauptrolle. Der ausserordentlich suggestive Einfluss 
v. Dürings und des Beiwerks der zahlreichen physiatrischen Kur¬ 
vorschriften ist nach Naunyn ebenfalls als Heilfaktor hoch ein¬ 
zuschätzen. 
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Ich bin überzeugt, dass die Reiskur, nach dein Schema der 
Haferkur modernisiert, weit bessere Resultate ergeben würde, als 
die Allgemeinpraktiker bisher mit ihr erzielt haben. 

Es erübrigt schliesslich noch in Kürze auf die bei Diabetikern 
erzielten therapeutischen Erfolge mit Ainylaceen wie Inulin, Hemi- 
zellulose, Flechten und auf das vegetarische Regime hinzuweisen. 


VI. Lävulose — Inulin — Hemizellnlose — Dextrose. 


„In praktischer Hinsicht haben sich die Hoffnungen, die anfangs 
an die Ernährung der Diabetiker mit Lävulose sich knüpften, nur 
zum kleinen Teil erfüllt“ (Falt a). Lävulose wird häufig besser 
verwertet als Dextrose, aber zur Aufstellung einer Lävu- 
losekur haben die wenigen günstigen Erfahrungen 
bisher nicht ermutigt. Etwas günstiger scheint sich die Ver¬ 
wertung der Lävulose zu gestalten, wenn sie in Form ihres Poly- 
sacharids, des Inulins, gereicht wird, was ja auch theoretisch 
einleuchtend ist. Je schneller und leichter ein Kohlehydrat resorbiert 
wird, um so geringer ist die für den Diabetiker so wichtige Chance 
einer Vergärung im Darm. 

Das Mehl der Helianthusknollen: Topinambur enthält bis 78°/o 
Inulin. Auch Zichorienwurzeln, Artischocken sind reich daran. Die 
chinesische Artischocke (Stachys tuberifera) ist nach Saundby 
auf englischen Märkten billig zu haben. Ein halbes Pfund genügt 
für eine Mahlzeit. (British med. Journal 1910.) Nachdem Bou- 
chardat das Topinamburmehl bei Diabetikern empfohlen hatte, 
fand es in Deutschland Eingang. Schon Naunyn warnte jedoch 
vor der verkappten Lävulosetherapie. Wenn Topinamburmehl an 
schwere Diabetiker verabreicht wurde, trat bei 150 g täglich keine 
Glykosurie ein. Es kam jedoch bei längerem Gebrauch fast immer 
zum Auftreten von Zucker im Harn, die Glykosurie wurde immer 
stärker und hielt auch nach Aussetzer! des Inulins an. Eine ähn¬ 
liche kumulierende Wirkung der Lävulose beobachtete Bohl and. 

Gigon berichtete über einen Fall von schwerem Diabetes, 
dessen Zuckerkurve bei Inulin genau so verlief wie nach Zufuhr 
von Lävulose. 

Dagegen finden sich auch einige empfehlende Stimmen. So 
wendete Teixeira Inulin als Zusatz zum Brotglutin erfolgreich 
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an. Persia äussert sich ausserordentlich günstig. Er sah auch 
bei langdauernder Verabreichung keine Schädigungen. Die Glykos- 
urie verschwand, das Körpergewicht stieg an. Das Topinamburmehl 
erscheint Persia besonders zur Brotbereitung geeignet. 

Die Topinamburknollen schmecken nach vielfachem Zeugnis 
schlecht und werden bald verweigert. Das Külzsche Inulinbrot 
ist viel zu teuer, um weitere Verbreitung zu finden. 

Neuerdings weist H. Strauss darauf hin, dass die Warnung 
Naunyns vor dein Inulin nicht absolut zu recht besteht. Er hat 
sich bei Versuchen mit reinem Inulin davon überzeugen können, 
„dass es Fälle gibt, in denen das Inulin nicht bloss ausgezeichnet 
vertragen wird, sondern durch seinen Eintritt in den Stoffwechsel 
die Azidose herabzusetzen vermag“. Er berichtet ferner über sichere 
Toleranzsteigerung nach Inulinverabreichung. Da nun reines Inulin 
sehr teuer ist, empfiehlt Strauss einer bisher wenig beachteten 
inulinreichen Pflanze, dem „Sonnling“ (Helianthus macrophyllus) 
mehr Aufmerksamkeit zu schenken. Der Sonnling ist relativ billig 
und vor allen Dingen ein Wintergemüse. Durch planmässigen Anbau 
dieser bei uns wenig bekannten Pflanze wird der Preis vermutlich 
noch fallen. Die Knollen des Sonnlings x ) lassen sich auf dem Reib¬ 
eisen leicht verreiben, oder sie werden in Fett wie Bratkartoffeln 
geröstet. Auch mit holländischer Sauce, Sahnensauce, Mayonnaise, 
als Sahne-Püree (mit Essig und. öl als Salat, oder mit brauner Butter 
nach 1 Spargelart zubereitet) bilden die Knollen eine nicht unangenehm 
schmeckende Speise. 

Strauss macht ferner darauf aufmerksam, dass das Ipulin, 
welches in dieser natürlichen Form, wie es im Gemüse vorkommt, 
genossen wird, viel langsamer resorbiert wird als rein dargestelltes 
Inulin, und dass hierin ein Vorteil für den Diabetiker zu erblicken ist. 

Diese Ansicht ist unbedingt richtig; je schneller ein Kohle¬ 
hydrat resorbiert wird, um so weniger wird es vergärt. Der Dia¬ 
betiker hat aber nur von der Vergärung Nutzen. 

Von Buttersäurebazillen wird Inulin nach Kruse (Mikrobiologie 
Bd. I, § 115) vergärt, ohne vorher in reduzierenden 
Zucker gespalten zu werden. 

Strauss stellt ferner die Ansicht Mendels, dass der schein¬ 
bare Nutzen des Inulins bei Diabetes einfach 1 dadurch zustande 
komme, dass dasselbe im Darm nicht aufgeschlossen werde, als 
irrig hin. Erstens widerspreche dem die Tatsache der antikelogenen 
Wirkung des Inulins und die Mitteilungen Naunyns bzw. seiner 

') Bezugsquellen: I. C. Schmidt-Erfurt, Dom. Ober-Kaiserswaldau (Kreis 
Goldberg-Hayn au), Plöttner-Theissen (Thüringen). 10 Kilo = 5 Mk. Zitiert nach 
Strauss, Therap. d. Gegenw. 1911. Heft 8. 
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Schüler über Kumulationswirkungen bei Inulindarreichung. Endlich 
gibt Strauss an, in den Fäzes keine erheblichen Mengen von 
Inulin wiedergefunden zu haben, obwohl er es in ähnlich grossen 
Quantitäten verabfolgt hat wie Hafer und Weizenmehl. 

Ähnlich wie die Helianthusknollen wurden ferner auch gewisse 
Flechten als Diabetikerkost empfohlen. 

Poulsson untersuchte die Wirkung der Verabreichung von 
Cetraria islandica und nivalis auf die diabetische Glykosurie und 
fand keine ungünstige Verwertung. Die „isländischen Moose“ ent¬ 
halten 78—80% Kohlehydrat. Nach Toi lens und Ulander ist 
in ihnen Inulin vorhanden. Aus Flechten hergestelltes Brot wird 
trotz seiner Grobkörnigkeit zu 46—49% ausgenützt. 

Wenn Sandmeyer die Hälfte an diabetische Hunde ver¬ 
fütterten Inulins in den Fäzes wiederfand, so ist das bei der oft 
wenig gärungskräftigen Darmflora der Hunde verständlich. Das 
experimentum crucis bilden Versuche von Miura, Nakaseko 
und Mendel, die nach Inulinverfütterung kein Glykogen in der 
Leber von Kaninchen finden konnten. Kaninchen mit ihrer sacharo- 
Iytischen Darmflora verwerten das Inulin aglykogen durch vor¬ 
wiegende Vergärung. 

A. Schmidt berichtet übrigens, dass er das Flechtenbrot 
Poulssons so ungeniessbar fand, dass von therapeutischer Ver¬ 
wendung Abstand genommen werden musste. Nach Mendel 
scheiterte bisher die Verwendung des Flechtenbrotes als Volks¬ 
nahrungsmittel ebenfalls an dem bittem, nicht zu beseitigenden 
Geschmack. 

Nach Mendel (Zentralbl. f. d. ges. Phys. u. Path. d. Stoff¬ 
wechsels 1908) entsteht aus Flechtenlichenin bei Einwirkung dia- 
statischer Enzyme des Verdauungstraktus kein Zucker. Bakteriell 
ist Lichenin zersetzbar; es wird ferner durch Magensalzsäure leicht 
hydrolysiert. 

Mendel zweifelt übrigens die Beweiskraft der Poulsson- 
schen Versuche nicht ohne Grund an. 

Gleichfalls im Widerspruch zu Poulsson fand Saiki das 
isländische und irländische Moos (Chondrus crispus), Agar-Agar, 
Laminaria japonica und andere Flechten und Algen durch Enzyme 
nur unvollständig verzuckert und abgebaut; sie sind für den 
Menschen nur höchst ungenügend verdaulich. 

Schliesslich sei noch der Studien von A. Schmidt und 
H. Lohrisch über die Verwendung der 

Diazellose 

bei Diabetes gedacht. 
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Diazellose ist ein Hemizellulosepräparat, welches von Dietrich- 
Helfenberg aus Agar-Agar hergestellt wird. Durch Säure werden 
68% der Trockensubstanz zu Zucker invertiert, welcher als Galak¬ 
tose identifizierbar ist. 

Während der Mensch von der Zellulose des Weisskrautes nicht 
mehr als ca. 20,0 pro Tag resorbieren kann, der voluminösen Nahrung 
halber, gelingt es, bei der Diazellose grosse Mengen von Hemi- 
zellulose zur Assimilation zu bringen, und zwar etwa 41,0 Galak- 
tosan —60,0 Diazellose (Schmidt-Lohrisch). 

Die Diazellose wurde von einem Diabetiker mit chronischer 
Obstipation zu 72,5% ausgenützt. Gaben bis zu 50,0 machen nach 
A. Schmidt in der Regel keine Störungen, grössere dagegen führen 
je nach der Individualität des Patienten nicht selten zu dyspepti¬ 
schen Erscheinungen. 

Was nun die Resultate bei Diabetes anbetrifft, so konnten 
18—36 g Diazellose pro Tag resorbiert werden, ohne dass die Glykos- 
urie sich steigerte, während bei Zugabe von 10 g Dextrose oder 
20 g Stärke die Zuckerausscheidung zunahm. Schmidt glaubt die 
günstige Wirkung so erklären zu können, dass die Galaktose nur 
allmählich, schluckweise resorbiert wird, und daher die Über¬ 
schwemmung des Organismus mit Zucker vermieden wird. Die 
— wenn auch geringe — Erhöhung des resp. Quotienten spreche 
ebenfalls für Verwertung als Zucker. 

Schmidt gibt selbst zu, dass im Vergleich mit dem An¬ 
wachsen des resp. Quotienten bei Stärke- und Zuckerzufuhr der 
Anstieg nach Diazellose bescheiden sei. Ein nicht als Galaktose 
resorbierter Anteil der Diazellose werde — worauf schon Gas¬ 
abgang und Stuhl bildung hindeuten — vergärt. 

Der vergorene Anteil scheint mir aber nicht so klein zu sein. 
Eine Stickstoff-Einsparung fand jedenfalls nicht statt. Galak¬ 
tose ist nach übereinstimmendem Urteil aller Autoren ein für den 
Diabetiker ungeeignetes Kohlehydrat. Es wäre ja möglich, dass die 
„schluckweise“ Abspalutng aus der Diazellose noch gerade unter die 
Toleranzgrenze fällt. Aber man könnte sich den Vorgang ebenso 
vorstellen, wie die von Klemperer berichtete günstige Wirkung 
kleinerer Dextrosegaben per os, nämlich durch Vergärung. 

Strauss ist ebenfalls der Ansicht, „die Kohlehydrate bei 
Diabetikern in einer schwer resorbierbaren Form und nicht in 
grossen einmaligen Quantitäten, sondern in kleineren und ver¬ 
zettelten Dosen zu verabfolgen“ (Deutsche med. Wochenschr. 1912). 

Auch Grube empfiehlt, stets die Menge der erlaubten Kohle¬ 
hydrate nicht auf einmal nehmen zu lassen, sondern über den 
ganzen Tag zu verteilen, da dann die Assimilation leichter erfolgt. 
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Darüber herrscht heute — wie ich im Gegensatz zu Schmidt, 
Strauss usw. betonen möchte — keineswegs absolute Einigkeit, 
ob die Zufuhr eines Kohlehydrats in toto oder in 
einzelnen Dosen die Glykosurie mehr steigert. 

Der höhere Zuckerspiegel im Blut löst nach Mohr eine Zucker¬ 
verbrennung noch aus, während der niedere (bei langsamem Zu¬ 
strömen des Zuckers ins Blut) den Brand für Zucker nicht mehr 
oder nicht in demselben Masse anzufachen vermag. 

v. Bergmann fand bei einmaliger Verabreichung 
von Kohlehydrat geringere, ja keine Glykosurie, 
bei Verteilung der Kohlehydratgaben auf 5—6 Dosen 
erheblich grössere Zuckermengen, (v. Bergmann: Zeit¬ 
schrift f. exp. Path. u. Ther. Bd .5.) Gelöst ist die ganze Frage also 
noch keineswegs. 

Die therapeutische Verwendung von 

Dextrose 

habe ich schon gestreift. Diese Therapie steht nicht vereinzelt da, 
sie wird in Gestalt der Zuckerklistiere noch häufig angewendet. 

Der Unterschied der Einverleibung von Dextrose per os oder 
per rectum ist in bezug auf die Glykosurie oft in die Augen fallend, 
v. Noorden erwähnt folgende Fälle: 



Fall I. 

II. 

III. 


100,0 Glykose per rectum 

10,6 

27,3 

22,9 

4 » 

50,0 Glykose per os 

34,8 

26,9 

41,9 



In Fall I und III ist die bessere Toleranz für die Glykose per 
rectum offensichtlich. Es erscheint v. Noorden zweifelhaft, ob 
die Vergärung der rektalen Glykose den Erfolg erklärt; eine Zer¬ 
setzung zu Milchsäure käme eventuell in Frage. 

Meines Erachtens ist das Problem durch Vergärung der Dex¬ 
trose einerseits, durch Resorption und anhepatische Verwertung 
andererseits verständlich. Ähnlich wie R e s c h o p einen schweren 
Diabetiker vom Munde aus durch langsames Gurgeln 37,0 Dextrose 
resorbieren liess, ohne dass Glykosurie auftrat. Hier kommt ledig¬ 
lich die anhepatische Verwertung in Frage, die Resorption mit Um¬ 
gehung der Leber. 

Pettiti (Berliner klin. Wochenschr. 1906) glaubt, dass nur 
im Falle Arnheims von einer überwiegend anhepatischen Ver¬ 
wertung der rektal eingeführten Dextrose gesprochen werden könne, 
weil durch einen Tampon die Resorption auf dem Wege der Vena 
haemorrh. sup. ausgeschlossen wurde. Wird diese Vorsicht nicht 
gebraucht, dann kann eine ausschliesslich anhepatische Resorption 
nicht erwartet werden, da die drei Venae haemorrh. anastornosieren. 
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Eine interessante Beobachtung v. Noordens lässt sich 
gleichfalls durch die hier diskutierte Betrachtungsweise erklären: 
v.Noorden berichtet, dass ein grosser Teil neueintretender Arbeiter 
einer Zuckerfabrik Kiews, denen Zuckergenuss ad libitum freigestellt 
ist, in den ersten 2—3 Wochen 1—2<>/o Hamzucker haben. Dann 
wird der Urin wieder zuckerfrei, aucli wenn die Leute weiterhin 
Zucker essen, und echter Diabetes kommt kaum jemals vor. 

Auch hier ist es meines Erachtens die Darmflora, die den ein¬ 
geführten Zuckermengen anfangs insuffizient gegenübersteht, dann 
aber mit einer kräftigen Vermehrung ihrer Sacharolyten antwortet. 

Endlich sei hier noch auf das jüngst von Rosenfeld in die 
Diabetestherapie eingeführte 

dlukoheptonsäurelakton 

hingewiesen. Da mancher Diabetiker neben dem Sacharin, der 
Kristallose usw. noch nach anderen für ihn unschädlichen Süss¬ 
mitteln Verlangen trägt, so scheint das oben genannte Präparat eines 
Hinweises wert. Es vermehrt die Glykosurie nicht, soll jedoch in 
höheren Gaben genommen (20 g pro Tag) Diarrhöe hervorrufen. 
Strauss verabreichte es — 10 g pro Tag — an Diabetiker und 
fand die Angaben Rosenfelds bestätigt; es trat keine Erhöhung 
des Harnzuckers ein. 


#» 


Ich schliesse dieses Kapitel mit der Besprechung der so¬ 
genannten 


vegetarischen Kuren 


oder,’ genauer gesagt, des streng vegetarischen Regimes, welches 
bisher besonders bei Fällen von schwerem Diabetes, in denen die 
strenge klassische Kost keinen Erfolg hatte, von Ko lisch, 
Albu u. a. sehr gerühmt wird. Wesen und Wirkungsweise dieses 
vegetarischen Regimes sind im Prinzip die gleichen, die schon des 
öfteren bei den Kohlehydratkuren auseinandergesetzt worden sind. 

Die Verwertung der in den Vegetabilien enthaltenen Kohle¬ 
hydrate für den Diabetiker ist dann gesichert, wenn eine Vergärung 
gewährleistet wird. Handelt es sich um leicht resorbierbare Kohle¬ 
hydrate und fehlt eine gärkräftige Darmflora, dann steigt die Glykos¬ 
urie. Bedingt die stereochemische Konfiguration eine schwere Re- 
sorbierungsmöglichkeit oder .ist die Aufschliessung der vegetabilen 
Kohlehydrate eine von vornherein mechanisch schwierigere, so 
liegen die Chancen für eine ausgiebige Vergärung günstig. Die Vor¬ 
behandlung der Vegetabilien in der Küche darf daher nicht zu einer 
extremen Denaturierung führen. 

Gelegentlich der Besprechung der Kartoffelkur habe ich bereits 
das Prinzip, nach welchem Ko lisch therapeutisch vorgeht, ge- 
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kennzeichnet. Herabsetzung des Eiweissgehaltes der Kost und da¬ 
durch ermöglichte gesteigerte Kohlehydratzufuhr. Nach K o 1 i s c h 
sind in dieser Hinsicht alle Amylaceen gleichwertig: Reis, Hafer, 
Kartoffeln, die Milch usw., wenn sie nur kurmässig angewendet 
werden. 

„Allen gemeinsam ist aber ein grosser Fehler, dass sie nur 
kurze Zeit hindurch angewendet werden können, hauptsächlich 
wegen der Einförmigkeit der Nahrung, welche kein Erwachsener 
für die Dauer verträgt.“ Diese Monotonie vermeidet dagegen die 
vegetabilische Diät und eignet sich daher besonders zu längerem 
Gebrauche. Sie ist ferner die geeignetste Kostform, um die so wichtige 
quantitative Nahrungsreduktion gefahrlos durchzuführen, bei ihr ist 
„der für den Diabetiker so verhängnisvolle Nahrungsreiz, der zur 
gesteigerten Abspaltung von Zucker aus dem Zellprotoplasma führt, 
auf ein Minimum herabgesetzt“. 

Ein Diabetiker Weintrauds nahm bei einer Kalorienzufuhr 
von 25 pro Tag und Körperkilo während der zweimonatigen Unter¬ 
suchungszeit bei leichter Körperbewegung nicht nur nicht ab, 
sondern sogar um 13 Pfund zu. 

Kolisch berichtet aus seinen Erfahrungen über vegetarisches 
Regime bei schwerem Diabetes, dass er eine grosse Anzahl Kranker 
mit 20 Kalorien pro Tag und Körperkilo längere Zeit hindurch im 
Gleichgewicht erhalten hat, ja dass teilweise sogar Zunahmen kon¬ 
statiert werden konnten. Namentlich solche, welche zuvor lange 
animal ernährt worden waren (mit reichlicher Kalorienzufuhr) er¬ 
fuhren trotz der minimalen Kalorienmenge des vegetarischen Re¬ 
gimes eine Besserung der Glykosurie, Abnahme der Harnmenge 
und auffallende Steigerung der Muskelkraft und Leistungsfähigkeit. 

Da jede Nahrungszufuhr einen Protoplasmareiz darstellt l ) und 
die Zuckerabspaltung steigert, so ist die „quantitative Nahrungs¬ 
einschränkung eine direkte therapeutische Massregel“ (Kolisch). 
Indessen macht der Autor doch selbst darauf aufmerksam, den 
Kalorienbedarf unter Umständen auch dadurch herabzusetzen, dass 
man absolute Bettruhe verordnet, um die Durchführung der starken 
Nahrungsreduktion in sehr schweren Fällen ermöglichen zu können. 

Kolisch legt also Wert darauf, den Diabetiker mit einem 
Mindestmass an Kalorien zu ernähren. Und hierzu eignen sich die 
Vegetabilien vorzüglich ihres grossen Volumens halber, sie führen 
zur Scheinsättigung. „Ils combattent le sentiment de vacuite“ 
(Bouchardat, zitiert nach Kolisch). Allerdings darf man bei 
einer solchen Fristungsdiät dem diabetischen Organismus nicht etwa 
noch erhebliche körperliche Arbeit zumuten. Unter dieser Berück- 

') Über die Reiztheorie Kolischs siehe Kapitel VI. 
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sichtigung gelingt es nach K o 1 i s c h, mit 20—25 Kalorien pro 
Körperkilo Gewichtsverluste zu verhüten. Von dauernden Zunahmen 
kann natürlich keine Rede sein. 

Ein unleugbarer Vorzug der vegetarischen Kost ist ihr grosser 
Reichtum an organischen Säuren (pflanzensaurein Alkalien), auf den 
auch M o s s e bei seiner Kartoffelkur wieder und wieder hinweist. 
Ob die Chlorarmut der vegetarischen Kost die von Kolisch ver¬ 
mutete Bedeutung hat (Chlor ist nach Ko lisch ein „Reizstoff“), 
bleibe dahingestellt. 

Ausserordentlich wertvoll ist ferner die jeder Hausfrau wohl- 
bekannte Eignung der Vegetabilien, die Zufuhr grosser Fettmengen 
zu ermöglichen. 

„Die Gemüse sind uns unentbehrliche Hilfsmittel, um grosse, 
ich möchte fast sagen gewaltige Mengen von Fett dem Zuckerkranken 
einzuverleiben. Jedes Gemüse ist daher reichlich' mit Fett (am besten 
immer gut zerlassene Salzbutter) durchzuschwenken; es ist erstaun¬ 
lich, wieviel Fett manche Gemüse, besonders Wirsing, Krauskohl, 
Sauerkraut, Rotkohl und dergleichen aufnehmen, ohne dass durch 
Fettüberschuss Aussehen oder Geschmack benachteiligt werden“ 
(v. Noorden). 

Fett pflegt erst dann die Ketonurie zu steigern, wenn die Zu¬ 
fuhr 150 g übersteigt. 

Je 125 g Rotkraut oder Sauerkraut können im Minimum 50 g 
Butter aufnehmen, 125 g Salatblätter desgleichen 30 g öl, 125 g 
Schneidebohnen 40 g Butter. Um das Fett inniger an das Gemüse 
zu binden, ist das Kochwasser sorgfältig zu entfernen und saurer 
Rahm zuzusetzen, eventuell Aleuronatmehl (5 g pro Portion) zu¬ 
zufügen (v. Noorden). 

Dann spricht der hohe Wassergehalt (enthält doch beispiels¬ 
weise Spinat 80—92% Wasser) sehr für ihre Verwendung. Er führt 
indireki zu einer Stillung bzw. Herabminderung des intensiven 
Durstgefühles und der Wasseraufnahme. Der Kreislauf wird zudem 
nicht brüsk mit Wasser überladen. Alles Vorteile besonders für 
Diabetiker mit Herzaffektionen und Arteriosklerose. 

Ein auffallendes Symptom der Gemüsekost ist die starke Ver¬ 
minderung der Harnmenge. Der Harnzucker sinkt naturgemäss be¬ 
deutend ab, verschwindet aber erst sehr allmählich oder bleibt bei 
0,5—1% konstant. Auch die Ketonurie verhält sich ähnlich wie die 
Glykosurie. 

Eine nicht zu unterschätzende Schwierigkeit für die Durch¬ 
führung des vegetabilischen Regimes liegt in rein äusseren Gründen: 
der Abhängigkeit von den Jahreszeiten und vom Gemüsemarkt. In 
Grossstädten und südlichen Landstrichen sind die Bedingungen, über 


Gck 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF MICHIGAN 



59] 


Kohlehydratkuren bei Diabetes. 


271 


genügende Mengen frischen Gemüses verfügen zu können, günstig. 
Vielfach aber wird der Arzt gar nicht in der Lage sein, eine absolute 
vegetarische Diät längere Zeit durchzuführen, oder er muss den 
Kranken oder geeignete Personen veranlassen, das benötigte Gemüse 
anzubauen. L o r a n d gibt wertvolle Ratschläge (cf. L o r a n d: Die 
rationelle Ernährungsweise. 1911), wie man sich auch im Winter 
frisches Gemüse verschaffen kann durch Anlage von Gemüsebeeten 
im Keller. 

Schon normalerweise, d. h. beim gesunden Menschen, stösst 
bekanntlich die Durchführung eines absolut vegetarischen Regimes 
mitunter auf Schwierigkeiten, die sich oft erst durch viele Kunst¬ 
griffe, nicht selten aber überhaupt nicht beseitigen lassen. Viel 
komplizierter liegen die Verhältnisse nun aber beim Diabetiker, dem 
die Kohlehydrate doch nur in bestimmter Auswahl zu Gebote stehen. 
Hier wird eine längerdauernde Fortführung der vegetabilischen Diät 
— selbst wenn man mit 1500 Kalorien auszukommen sucht — wohl 
oft unmöglich kein. Fett, Eiereiweiss sind nach Kolisch zu er¬ 
lauben. Dass Kolisch bei sehr abgemagerten, schweren Fällen 
mit Tendenz zu weiterer Gewichtsabnahme vermittels Bettruhe einer 
Mehrkonsumption entgegenarbeiten will, ist verständlich. Bei Azidosis 
im Gefolge strenger (fleischreicher) Diät empfiehlt es sich, örüsk auf 
vegetarische Kost überzugehen, auch wenn die Kranken abgemagert 
und heruntergekommen aussehen. Besonders jugendliche Diabetiker, 
die bei strenger Kost hinfällig und unfähig zu jeder Betätigung waren, 
wurden kurz nach dem Diätwechsel bewegungslustig, kräftig und 
gehobener Stimihung. 

Vegetarische Diätschemata nach Kolisch. 

Schema I. 

Kaffee mit 60 g Schlagobers, 1 hartes Eierweiss. 
Karfiol mit Butter, Kraut mit Speck, 1 Eierweiss, 
Endivien-Kopfsalat mit 20 g öl, 1 Apfel. 

Tee oder Kaffee mit 60 g Schlagobers. 

Pilze mit. Fett und 1 Eierweiss, Salat oder grüne 
Bohnen mit Butter, 1 Apfel. 

Später Zulage von 100 g Kartoffel oder 50 g Aleuronatgebäck. 
Bei deutlicher Abnahme der Glykosurie: 

Schema II. 

Früh: Kaffee, Schlagobers, 1 ganzes Ei, 25 g Aleuronat- 

brot mit Butter. 

Mittag^: Spargel mit Butter, Spinat, 1 ganzes Ei, 3 Ess¬ 

löffel Preisselbeeren, 30 g Mandelbrot. 


Früh: 

Mittags: 

Nachmittags: 
Abends: 
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Nachmittags: Kaffee, Schlagobers, 26 g Aleuronatbrot. 

Abends: Champignon mit einem ganzen Ei, 1 Apfel, 20 g 

Neufchatelkäse. 


Schema III. 

7 Uhr Morgens: Heidelbeertee. 

9 Uhr Frühstück: Kaffee, Schlagobers, 2 Eier, Eierspeise. 

Mittags: Cardi mit öl (20 g) oder Butter, Spinat, 1 Spiegelei, 

Krautsalat, 1 Apfel, Mehlspeise (Roboratmehl, 
Butter, Sacharin). 

Nachmittags: Kaffee, Schlagobers, Mandelbrot. 

Abends: Artischocken, Wirsingkohl, Nüsse, Mandeln, Salat, 

1 OrangC. 


Früh: 
Mittags: 


Nachmittags: 
Abends: 


Schema IV. 

100 g Schlagobers, Tee oder Kaffee. 

Oliven, weisse Rüben mit Speck, Radieschen mit 
Butter, Kartoffelnudeln (50 g Kartoffeln -{- 5 g 
Mehl), 1 Orange. 

Kakao, 100 g Schlagobers. 

Kohlsprossen mit Butter, grüne Erbsen, 50 g Kar¬ 
toffeln mit Butter, 1 Apfel. 


Arany weist dagegen darauf hin, dass das vegetarische Re¬ 
gime keineswegs als Dauernahrung empfehlenswert ist. Es kommt 
schliesslich doch zu Gewichtsabnahmen und es erscheint wieder 
Zucker im Harn bzw. derselbe nimmt zu. Er berichtet über Fälle, 
die monatelang vegetarisch lebten, mehrere Prozent Zucker hatten 
und sich körperlich sehr schlecht fühlten. Fleisch, Gemüse und 
geringe Kohlehydratgaben reduzierten die Glykosurie wieder und 
Hessen das Gewicht ansteigen. 

Obwohl also Pflanzeneiweiss fraglos besser toleriert wird als 
tierisches Eiweiss, so wird auf die Dauer doch nicht genügend 
Eiweiss aufgeschlossen und das Eiweissbedürfnis gedeckt. Strauss 
warnt davor, längere Zeit hindurch weniger als 60 g Eiweiss pro 
Tag anzubieten. Die vielen Kautelen, unter denen das vegetarische 
Regime steht — Zubereitung, gute Kauwerkzeuge, tadelloser Zu¬ 
stand des Magendarmtraktus — hatte ich bereits erwähnt. 

A r a n y s vegetarischer Diätzettel lautet wesentlich liberaler: 

Früh: Tee mit Rahm, Spiegeleier mit 25 g fettem Speck, 

Mandelbrot mit Butter (20 g). 

Mittags: Beeftea mit 1 Ei, Spinat mit 25 g Fett und 2 Eiern, 

Spargel mit 25 g Butter, Kaffee mit Rahm. 
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Nachmittags: Tee mit Rahm. 

Abends: Blumenkohl mit 25 g Butter, Salat mit 28 g Öl, 2 harte 

Eier oder Omelette. 

Das sind ca. 2000 Kalorien, wenn die Gemüsemenge 600 -700 g 
beträgt, die bis zu 8 Tagen gut toleriert werden. Jedoch können 
die grossen Fettmengen Störungen hervorrufen. Gewöhnlich tritt 
nach 1—2 Tagen Zuckerfreiheit ein, und nun wird ein Teil des 
Gemüses und Fettes durch kleine Quanta Fleisch und noch kleinere 
Mengen Kohlehydrate ersetzt. Länger als 8 Tage soll das Pflanzen¬ 
regime nicht fortgesetzt werden. Sobald eine Verminderung der 
Toleranz wieder in Erscheinung tritt, ist eine Wiederholung der 
vegetarischen Kur geboten. 


Gruppe I. Gemüse, die stets und in beliebiger Menge ge- 
nsseno werden können: 

Spinat, Sauerampfer, Spargel, Endiviensalat, Kopfsalat, Feld¬ 
salat, Römischer Salat, Gurken, Stengel der Steckrübe, Schneide¬ 
bohnen, Blätter und Stengel der Kohlrabi, Artischocken, Radieschen, 
Petersilie, Englische Sellerie, Kresse, Lattich, Rhabarber. 

Gruppe II. Gemüse, die nur unter Umständen und in 
mässigen Mengen genossen werden dürfen: 

Rosenkohl, Blumenkohl, Wirsing oder Savoyerkohl, Spitzkohl, 
Weisskohl, Rotkohl, Winter- oder Krauskohl, Butterkohl, Teltower 
Rübchen, Rettig, Meerrettig, Sellerie (Knolle), Kohlrabi (Knolle), 
grüne Salatbohne, gelbe Stangenbohne, Zwiebel, Lauch, Melone, 
Kürbis, Tomaten, Schwarzwurzeln, Trüffel, Champignon, Morchel. 

Gruppe III. Verboten sind u. a.: 

Mehl, Reis, Sago, Tapioka, dicke Bohnen, alle Knollen- und 
Wurzelgemüse (zitiert nach Grube). 

N a u n y n verbietet trockene Bohnen, grüne Erbsen, gelbe, 
rote und weisse Rüben, Meerrettig. 

Unter den Bedingungen der Kohlehydratkuren können, wie sich 
von selbst versteht, alle unter II. und 111. erwähnten Nahrungsmittel 
genossen werden. 

Gehalt verschiedener Vegetabilien an Zucker und sonstigen Kohle¬ 
hydraten. 

Gruppe I. 

Zucker Extraktivstoffe (Starke, Dextrin etc.) 


Spinat 

0,10»/. 

4,84»/. 

Spargel 

0,87 „ 

2,3 ,. 

8aaerampfer 

0,37 „ 

3,1 „ 

Endivien 

0,76 „ 

1,82 „ 

Kopfsalat 

»» 

2,2 „ 
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Zucker Extraktivstoffe (Stärke, Dextrin etc.) 


Gurken 

0,95<>/o 

1,33 °/o 

Stiel der Steckrübe 

» 

1,94 „ 

Schneidebohnen 

1,16 

5,44 „ 

Kohlrabi (Blätter und Stengel, junge 
Frucht) 

0,51 „ 

6,77 ., 

Radieschen 

0,88 „ 

2,9 „ 

Rhabarber 

0,37 ,. 

3,0 ,, 

Lattich, Kresse 

>* 

,, 

Petersilie 

0.75 „ 

3,69 „ 

Sellerie 

0,62 „ 

5,94 „ 

Champignon 

Gruppe II. 

- °/o 

2,91 °/o 

Rosenkohl 

»f 

6,22 „ 

Blumenkohl 

1,21 „ 

3,34 ,, 

Wirsingkohl 

1,3 „ 

4,7 „ 

Rotkohl 

1,7 „ 

4,0 „ 

Weisskohl 

2,3 „ 

2,6 „ 

Kraus- (Winter-) Kohl 

1,2 ., 

10,42 „ 

Trüffel 

»» 

10,73 ,. 

Tomaten 

2,53 „ 

1,54 „ 

Kürbis 

1,34 „ 

5,99 „ 

Morchel 

»» 

4,63 „ 

Knollen- 

und Wurzelgemüse. 


Teltowerrübchen 

1,24°/« 

10,10 # /o 

Rote Beten 

0,54 „ 

9,52 „ 

Rettig 

1,53 „ 

6,9 „ 

Meerrettig 

»» 

15,9 „ 

Sellerieknollen 

0,77 „ 

11,03 „ 

Kohlrabiknollen 

0,38 „ 

7,8 „ 

Zwiebel knollen 

2,78 „ 

8,04 „ 

Schwarzwurzeln 

2,19 „ 

12,61 „ 

Mandeln 

- % 

7,2 o/o 

Walnuss 

ft 

7,9 „ 

Haselnuss 

ft 

9,0 „ 

Kastanien 

tt 

38,3 „ 

Orange 

8,5 „ (wechselt sehr) — „ 

Zitrone 

1,4 „ 

»» 


(Nack Grube: Die diätetische Behandlung der Zuckerkrankheit 1898). 

Von den verschiedenen Obstarten und Früchten wird besonders 
von Kraus und v. Noorden die Orange empfohlen und zwar 
besonders die etwas säuerlichen (Januar—März) Sorten. Sie ent¬ 
halten ohne Schale ca. 3°/o Kohlehydrat, zumeist Lävulose. 20 g 
Weissbrot entsprechen etwa 400—480 g Apfelsinenschnitten. Die 
Blutapfelsinen sind dagegen viel zuckerreicher. Auch Rhabarber ist 
in seinen Stengeln ausserordentlich kohlehydratarm, ca. 0,4o/o, 126 g 
Rhabarber entsprechen etwa 2 g Weissbrot. 
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Eine unerwünschte Beigabe ist der hohe Oxalsäuregehalt 
mancher Vegetabilien, besonders des Sauerampfers, Rhabarbers. 

Beim Spargel ist zu bedenken, dass er die Diurese nicht 
unerheblich anregt, also Diabetikern mit Polyurie nur beschränkt 
zu gestatten ist. 

Lorand macht darauf aufmerksam, dass gewisse Vegetabilien 
mit harter Zellulosefaser bedeutend leichter verdaulich werden, wenn 
man sie nicht im Garten und Feld, sondern im Finstern (Keller) 
züchtet, z. B. die Zichorie. Gewöhnlicher roher Zichoriensalat 
ist ähnlich wie rohe Selleriestengel sehr schwer verdaulich. 

Spinat schmeckt nach einer alten kulinarischen Vorschrift 
am besten mit Zusatz von Gänsefett. 

Schwarzwurzeln enthalten bis zu 15°/o Kohlehydrate. 
Aber dieser hohe Prozentsatz erweist sich insofern als unbedenklich, 
als er hauptsächlich aus Inulin besteht. 

Ähnlich steht es mit der Kohlrübe, die etwa 8% Kohle¬ 
hydrat, aber zur Hälfte als Fruktose enthält. 

Dagegen bestehen die Kohlehydratdepots der Artischocken 
vorwiegend aus Dextrose. 

Sehr kohlehydratarm sind die halbreifen Gurken; auch 
Tomaten bringen es nur auf 4—5% Kohlehydrat, sind dagegen 
relativ reich an Zitronen- und Apfelsäure. 

Oliven sind wieder kohlehydratreicher (9o/o), aber auch stark 
fetthaltig (18°/o). In Deutschland ist ihr Genuss nicht so verbreitet 
wie in südlichen Ländern. 

Sellerie, Meerrettig sind ziemlich erheblich kohlehydrat¬ 
haltig: 11%, 16%. Sie finden besser in geringen Mengen als Genuss-, 
nicht als Nahrungsmittel Verwendung. 

Auf die Banane hat auch v. Noorden aufmerksam gemacht. 
Unreife Bananen setzen die Glykosurie herab, reife steigern sie. 
Diese Beobachtung findet durch die Analyse der Bananen ihre Auf¬ 
klärung. 

Frische Bananen enthalten nach Ball and ca. 18%, nach 
König ca. 22o/o, getrocknete nach B a 11 an d ca. 65%, nach König 
ca. 52o/o Kohlehydrate. 100 g frische Bananen (davon 30 g Schale) 
repräsentieren nach Schall und Heissler 55 Kalorien. 

Lorand hat nicht Unrecht, wenn er wünscht, dass die Banane 
im vegetarischen Regime eigentlich die gleiche Rolle spielen sollte, 
wie die Kartoffel bei der gemischten Kost. Und ebenso beherzigens¬ 
wert erscheint sein Rat, die Salate nicht nur für den Diabetiker 
mit Zitronensaft anstatt mit Essig anzusetzen. 

Grape-fruits (Pampelmuse) — eine herrliche Frucht — 
enthalten hauptsächlich Lävulose und können roh gegessen werden. 
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K o 1 i s c h rechnet Inosit und Mannit zu den für den Diabetiker 
völlig unschädlichen Kohlehydraten, ein Standpunkt, der in dieser 
dogmatischen Form nicht allerseits anerkannt werden dürfte. 

D'ö meisten der oben genannten Vegetabilien sind, wie schon 
erwähnt, durchaus nicht kohlehydratfrei, verlieren aber durch die 
übliche Art der Zubereitung (wie Spinat, Sellerie, Rosenkohl, Pilze, 
Artischocke usw.) den grössten Teil ihres Amylums bzw. der Mono- 
und Disacharide. Freilich gehen dann mit dem! Wasser, in dem die 
Gemüse ausgelaugt werden, auch die pflanzensauren Alkalien zum 
grossen Teil in Verlust. 

Ganz im Widerspruch zu vielfach erprobten Vorschriften ver¬ 
bietet v. Qüring merkwürdigerweise den Zusatz von Fleischbrühe, 
Butter oder Fett zu Gemüseabkochungen. 

Eine andere Sicherung gegenüber der Resorption zu grosser 
Kohlehydratmengen (relativ gross eben durch die Quantität der kon¬ 
sumierten Vegetabilien) besteht in der schnellen Darmpassage. Es 
ist ja bekannt, wie prompt die Stuhlentleerung bei einer an Vege¬ 
tabilien reichen Kost erfolgt und welche enormen Stuhlmengen oft 
abgesetzt werden. 

Die Gefahren und Nachteile der vegetarisch-antidiabetischen 
Diät gehen aus dem Geschilderten zur Genüge hervor. Sie sind 
in erster Linie in der mangelnden Stickstoff- und Kohlehydratzufuhr 
begründet. Sobald die Küche der Tatsache nicht Rechnung trägt, 
dass das vegetabile Eiweiss den Verdauungsenzymen schwer zu¬ 
gänglich ist, leidet die Resorption des Pflanzeneiweisses. Durch 
Addition leicht assimilierbarer künstlicher Eiweisspräparate (Glidin, 
Plasmon, Tutulin, Roborat usw.) könnte das Stickstoffangebot erhöht 
werden. 

Wie Lorand mit Recht bemerkt, ist ein echter Vegetarianer 
ohne gute Kauwerkzeuge undenkbar. Will der Diabetiker, der auf 
vegetarisches Regime gesetzt ist, seine Kost bestmöglich verwerten, 
dann muss er — geeignete Zubereitung derselben selbstverständlich 
vorausgesetzt — sorgfältig kauen, was wieder gute Kauwerkzeuge 
erfordert, er muss für ausgiebige Einspeichelung Sorge tragen. 
Und die Absonderung der Sekrete im Magen und Darm ist gleichfalls 
sehr erheblich. 

Ein Nachteil ist ferner die Tendenz vieler Vegetabilien, insonder¬ 
heit der Kohlarten, Blähungen hervorzurufen. Die Mittel, welche 
die Kochkunst hiergegen besitzt, lassen sich nach Lage der Dinge 
leider nur in bescheidenem Umfange verwenden. 

Zum Binden von Saucen und Suppen, als Zusatz zu Gemüsen 
kann von Aleuronatmehl, welches 83% Eiweiss und 7% Stärke 
enthält, Gebrauch gemacht werden. Durch diesen Zusatz wird auch 
die Merkaptanbildung der Gemüse maskiert. 
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An dieser Stelle scheinen mir einige beachtenswerte Ratschläge 
von Strauss einen Hinweis zu verdienen. 

Strauss äussert die Ansicht, dass in schweren Fällen von 
Diabetes an Stelle der Gemüsetage — deren Bedeutung ich schon 
mehrfach erwähnt habe — Sogenannte Trinktage mindestens 
ebenbürtige Erfolge aufzuweisen haben. Auch die Azetonurie soll 
durch solche Trinktage (Kaffee, Tee, Bouillon, Mineralwasser, 
kleine Mengen von Wein und Kognak) energisch herabgesetzt werden. 
Wichtig erscheint mir, dass Strauss diese Trinktage dadurch in 
ihrer deprimierenden Monotonie einschränkt, dass er Vegetabilien 
gestattet: Apfelsinen, Nüsse, Mandeln und ähnliches. 


VII. Schlnssbemerkungen. 


Zur Beseitigung der diabetischen Stoffwechselstörung stehen 
uns zwei Hauptwege offen: erstens die alte klassische Methode der 
kohlehydratfreien, fleischreichen Ernährung und zweitens die kohle¬ 
hydrathaltige, fleischfreie Kost. 

Paradox wie das Bild der Krankheit ist auch die Therapie 1 
Im ersten Falle ist Einschränkung der Kohlehydratzufuhr das wirk¬ 
same Prinzip der Behandlung; im zweiten Falle Beschränkung des 
animalen Eiweisses und reichliche Zufuhr geeigneter Kohlehydrate. 

Aber selbst die erste klassische Methode hatte ihre ver¬ 
blüffendsten Widersprüche, denn wenn bei dem monatelang kohle¬ 
hydratfrei oder kohlehydratarm ernährten Diabetiker sich Zeichen 
eines drohenden Komas bemerkbar machten, dann zögerte man 
nicht von Heute auf Morgen, Kohlehydrate ad libitum zu erlauben. 

In der Theorie der Kohlehydratkuren muss die Lehre Kolischs 
in erster Linie berücksichtigt werden, weil sie sich auf Punkte 
stützt, für deren Richtigkeit heute zahlreiche Stimmen eintreten. 

Kolisch hat zuerst die schon von Naunyn, v. Noorden u. a. 
empfohlene Beschränkung der Eiweisszufuhr zum Fundament einer 
neuen Theorie des Diabetes gemacht, indem er die alte Erfahrung 
aus der Klinik des Diabetes in den Brennpunkt des Interesses rückte, 
dass in vielen Fällen Kohlehydratzufuhr besser 
vertragen wird als Eiweisszufuhr, dass also der Dia¬ 
betiker unter Umständen die Kohlehydratzufuhr mit geringerer 
Glykosurie beantwortet als die von Fleischeiweiss. 

„Das Eiweiss ist jenes Nahrungsmittel, welches unter allen 
Nahrungsmitteln den grössten Nahrungsreiz ausübt. Es scheint, dass 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XII. H. 8 9. 20 
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die Verbrennungen im Körper an denjenigen Nahrungsmitteln ihren 
Ausgangspunkt nehmen, welche den Geweben, resp. der Gewebs- 
zusammensetzung am adäquatesten sind, das sind die Eiweisskörper. 
Daher wird auch Eiweiss unabhängig vom Bedarf in jeder Menge 
zersetzt, wenn es zugeführt wird. Der Zersetzung des Eiweiss¬ 
moleküls muss der Eintritt desselben in das Zellprotoplasma voran¬ 
gehen, zumindest ein inniger Kontakt mit dem Zellprotoplasma zu¬ 
stande kommen, wodurch ein intensiver Reiz auf das letztere aus¬ 
geübt wird. Dieser Reiz kann zur Spaltung des Protoplasmamoleküls, 
welches aus Eiweiss, Kohlehydrat, Fett, Salzen besteht, und auf 
diese Weise auch zur Abspaltung von Zucker führen.“ 

Demnach ist also „das Eiweiss jenes Nahrungsmittel, welches 
ceteris paribus den grössten Reiz auf die Zelle ausübt“ und „damit 
sei eine Ursache gegeben, welche für die Erklärung der Glykosurie 
nach Eiweisszufuhr dienen kann“. „Es ist sehr wahrscheinlich, 
dass im Diabetes diese Labilität des Protoplasmas unter Einfluss 
eines Nerven- oder toxischen Reizes gesteigert ist und diese Ab¬ 
spaltung von Zucker um so leichter erfolgt.“ 

Andere Möglichkeiten, wie das Eiweiss zur Steigerung der 
Glykosurie führen kann, sind ferner die Umwandlung der Amino¬ 
säuren mit sechs Kohlenstoffatomen in Hexosen oder die synthe¬ 
tische Hexosebildung aus Zersetzungsprodukten wie Asparagin, 
Glykokoll. Und endlich die von Pflüger gemachte Hypothese, 
dass das Eiweiss, welches zuerst der Oxydation anheimfällt, den 
freien Sauerstoff absorbiert und 'dadurch der Verbrennung des Zucker¬ 
moleküls entzieht (Kolisch). 

Diese Anschauungen über die eigenartige Bedeutung des Fleisch- 
eiweisses haben viel Ansprechendes. Es ist jedenfalls richtig, dass 
bei der Therapie des Diabetes nicht so sehr die Kohlehydratkarenz 
das Massgebende ist, sondern dass die die Kohlehydrate begleiten¬ 
den Nahrungsmittel den Ausschlag geben, ob die Glykosurie zu- 
oder abnimmt. „Wir sind in der Lage, durch zweckmässige Wahl 
der Nicht-Kohlehydrate in der Nahrung ceteris paribus viel grössere 
Mengen von Kohlehydraten zuzuführen als sonst.“ 

Ko hl i sch hat die Erfahrung gemacht, dass bei Reduktion 
der Eiweisszufuhr und Steigerung der Kohlehydratmengen (600 bis 
1000 g Kartoffeln) die Glykosurie sich keineswegs entsprechend ver¬ 
mehrte, und dass nach Rückkehr zur Standardkost die Glykosurie 
geringer war. Es schwächt also Kohlehydratzufuhr keineswegs, 
immer die daniederliegende Assimilationsfähigkeit und führt zur 
Toleranzverschlechterung. 

Für die eigentümliche schädigende Rolle des Eiweisses, unter 
Umständen die Glykosurie zu steigern, spricht auch die Beobachtung 
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v. Noordens, dass „durch hohe Eiweissgaben die Toleranz für 
Kohlehydrate dauernd geschädigt wird“. 

Ein gesteigertes Bedürfnis nach Eiweisszufuhr scheint der Dia¬ 
betiker jedenfalls nicht zu besitzen. 

Für die Reduktion der Eiweisszufuhr ist das vegetarische Re¬ 
gime am geeignetsten, v. Noorden hat bei schwerem Diabetes 
mit 60—80 g Pflanzeneiweiss Gewichtszunahme und Hebung des 
Allgemeinzustandes, Stickstoffgleichgewicht bzw. -Ansatz gesehen. 
(Vergleiche den Abschnitt „Vegetarische Kuren“.) 

Minkowski will die Kohlehydratkuren nur in schweren und 
schwersten Fällen mit erheblicher Azidose angewendet wissen. Für 
die überwiegende Mehrzahl bleibe nach wie vor Beschränkung der 
Koblehydratzufuhr, Ergänzung des Kostmasses durch grössere Fett¬ 
mengen, mässige Erhöhung der Eiweisszufuhr sowie angemessene 
Betätigung der Muskelkräfte die zweckmässigste Form der Behand¬ 
lung. Gerade für leichte Fälle sei die energische Durchführung 
strenger Diätvorschriften ein Postulat der Logik; es solle nicht nur 
der Hamzucker beseitigt werden, sondern womöglich der Diabetes 
geheilt oder mindestens die Toleranz erhöht werden. 

Wenn Minkowski lehrt, dass wir durch die Beschränkung 
der Kohlehydratzufuhr die Absicht verfolgen, mittels Schonung einer 
gestörten Funktion ihre Wiederherstellung oder wenigstens eine Er¬ 
höhung ihrer Leistungen zu erreichen, so scheint mir die strenge 
Kost das denkbar ungeeignetste Mittel zu sein, um den für den 
intestinalen Kohlehydratabbau wichtigen Gärungserregem günstige 
Lebensbedingungen zu gewähren. Es gibt keine passendere 
Handhabe um den Darm von Sacharolyten zu ~ "’ibern 
als strenge Kost. Damit erweist man aber dem dir.'. :hen 
Organismus einen schlechten Dienst, oft — aber nicht immer. Denn 
wie hätte die strenge Kost ein allseitig anerkanntes Heilmittel werden 
können, wenn sie sich nicht so tausendfältig bewährt hätte! Ihr 
leider nicht seltenes Fiasko und die glänzenden Erfolge der Hafer¬ 
kur beweisen, dass nicht die „Schonung einer gestörten Funktion“ 
der springende Punkt sein kann, sondern andere, uns noch un¬ 
bekannte Vorgänge. Die Erfolge Blums in leichten Dia¬ 
betesfällen sowohl wie auch schwereren weisen 
darauf hin, dass die „Schonung einer gestörten 
Funktion“ vermittels Beschränkung der Kohle¬ 
hydratzufuhr gar nicht nötig ist. Blum schlug den 
direkt entgegengesetzten Weg ein, er belastete die 
Funktion. Diese Tatsachen geben doch sehr zu denken. 

Andere Autoren (Kolisch, Rosenfeld) stehen ebenfalls 
nicht auf dem Boden der alten klassischen Lehre. Rosenfeld 
zweifelt, ob die Erzielung von Aglykosurie das wünschenswerte End- 
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ziel der Diabetestherapie sei und nicht vielmehr die Ausmittelung 
der besten Oxydationslage, d. h. die Feststellung derjenigen 
Kohlehydratmenge, die relativ am besten, d. h. bei gleichbleibender 
Glvkosuric vom diabetischen Organismus ausgenutzt wird. Mit Recht 
weisen die Anhänger dieser Anschauung darauf hin, dass Freunde 
der klassischen strengen Diät dem Organismus mit der grossen 
Menge Fett, die sie ihm als Brennmaterial überantworten, auch den 
dazu erforderlichen Zündstoff, die Kohlehydrate, liefern müssen. 

Die Frage ist nach K o 1 i s c h lediglich die, wie man eine nutz¬ 
bringende Kohlehydratzufuhr zuwege bringt. Und hierzu sind eben 
die Kohlehydratkuren vorzüglich geeignet. Auf die grossen Diffe¬ 
renzen einzelner Autoren über das Anwendungsgebiet der Kohle¬ 
hydratkuren — leichte oder nur schwere Fälle — bin ich schon 
gelegentlich der Besprechung der Haferkur eingegangen. 

Die Indikationsstellung für Einleitung von Kohlehydrat¬ 
kuren entbehrt auch heute noch leider präziser Formulierung, von 
speziellen Kriterien für die Wahl des geeigneten Kohlehydrates ganz 
zu schweigen. 

Was die 

Verwendung der Kohlehydratkuren bei jugendlichen 

Individuen 

anbelangt, so gelten dieselben, wie ich schon öfters erwähnt habe, 
gerade für das kindliche Alter als besonders indiziert. Leider aber 
sind die Erfolge nicht nachhaltig. Die Prognose des Kinderdiabetes 
ist bekanntermassen recht trübe. Die Behandlung „kann das Ende 
nicht ab wenden, vielleicht aber hinausschieben“ (Pfaundler). Von 
der Haferkur sah Pfaundler „Überraschendes, aber nichts An¬ 
haltendes“. v. Noorden gibt für 6—7jährige Kinder folgendes 
Schema der Haferkur an: 150 g Hohenlohes Haferflocken, 150—200 g 
Butter, 60—70 g Roborat oder 4—5 Eier, ausserdem etwas Wein. 
Dauer der Haferdiät 1—2 Wochen. Die Toleranzsteigerung ist oft 
überraschend, aber nicht von Dauer. Auch v. Noorden stellt die 
Prognose als absolut infaust. „Der echte Diabetes des Kindesalters 
kennt keinen Pardon.“ (Vergleiche hierzu das Schema Lauritzens 
Seite 7.) 

K o 1 i s c h empfiehlt besonders die Milchkur für jugendliche 
Diabetiker. Ich habe schon früher Bedenken hiergegen geäussert. 
Milchkost führt vielfach zu Obstipation und Seifenstuhl, entzieht 
also dem Körper Alkali. Der gleiche Effekt — Alkalientziehung — 
tritt aber ein, wenn eventuell die Milch Verdauungsstörungen im 
Gefolge hat, wie es zur Sommerszeit nicht selten der Fall ist. 

Lazard weist darauf hin, dass man bei der gesteigerten 
Disposition des Kindesalters zur Ketonurie mit der strengen Diät 
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vorsichtig sein müsse. In manchen Fällen sei Zuführung von Kohle¬ 
hydraten oder Dextrose direkt nötig. 

Klemperer zieht aus seinen Beobachtungen über die Zucker¬ 
darreichung bei Diabetes den Schluss, dass man nun berechtigt sei, 
jede Art von Kohlehydrat bei schwerem Diabetes zu geben, wenn 
man sie nur kurmässig anwendet, d. h. längere Zeit dauernd fleisch¬ 
freie Kost voraufgehen lässt und bei der Kohlehydratkur die Eiweiss¬ 
zufuhr möglichst einschränkt. 

Diese Auffassung stützt sich keineswegs auf sichere wissen¬ 
schaftliche Grundlagen. Der springende Punkt bleibt bei 
den Kohlehydratkuren die „Wahl des geeigneten 
Kohl ehydrates“. 

„Man ist nicht mehr auf Hafermehl und Weizenmehl be¬ 
schränkt“ und berechtigt, „jede Art von Kohlehydrat bei schweren 
Diabetikern versuchsweise zu geben“ (Klemperer). Hier rangiert 
also Hafer bereits neben Weizen I Demgegenüber muss denn doch 
darauf hingewiesen werden, dass es trotz Blum, Baumgarten 
und Grund nicht erlaubt ist, Hafer- und Weizenmehl zu identi¬ 
fizieren. Aus den Bl um sehen Tabellen vermag ich eine Überlegen¬ 
heit des Weizenmehls über den Hafer nicht herauszulesen, zumal 
dann nicht, wenn ich mich auf den Standpunkt dieses Autors stelle, 
der die Beweiskraft von Westenrijks Versuch (starke Überlegen¬ 
heit des Hafers über Weizen) insofern anzweifelt, als bei einer 
Wiederholung der Weizenperiode möglicherweise bessere Ausnützung 
zutage getreten wäre. Denselben Einwand kann man gegen Tabelle 
I. A. 1 ) von Blum erheben. Auch hier hätte eine zweite Haferperiode 
nach dem 3. V. wahrscheinlich Aglykosurie ergeben. Man kann 
aber mit viel grösserem Rechte den Spiess umdrehen und Blum 
beweisen, dass kaum ein anderer Versuch unserer Literatur so 
eklatant die Inferiorität des Weizenmehls zeigt wie gerade dieser 
W e s t e n r i j k sehe. 



Zucker 

Azeton 

200 Hafer 

27 

2,60 

200 „ 

39 

2.05 

250 „ 

105 

1,54 

200 Weizen 

32 

1,92 

200 „ 

117 

0,92 

200 „ 

131 

5,6! 


Also durchschnittlich während der Haferperiode 57,0 Ilarn- 
zucker und absinkende Ketonurie, während der Weizenperiode 93,3 
Harnzucker und steigende Ketonurie. 

i) Mßnch. Med. Wochenschrift. 1911. 
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Und dabei traf die Weizenperiode noch auf günstigere Vor¬ 
bedingungen, denn die voraufgehende Haferperiode und mehrfachen 
Gemüsetage hatten ihre Wirkung im Sinne einer Anreicherung der 
Darmsacharolyten und Verdrängung der Proteolyten schon geltend 
gemacht. Wären Hafermehl und Weizenmehl identisch, dann hätte 
dies in der Weizenmehlperiode unbedingt zutage treten müssen, denn 
die Bedingungen für eine echte Kohlehydratkur waren die gleichen, 
ja noch bessere, da der Westenrij ksche Fall sich als ein ganz 
eminent günstiger für Kohlehydratkuren erwies, das Weizenmehl 
also bei dieser Tendenz des Organismus zur Toleranzzunahme hätte 
offene Türen einrennen können. 

Hier änderte also die Anordnung der Kur nichts an der 
Differenz von Hafer und Weizen, wurde trotz aller äusseren Momente 
der Unterschied von Hafer und Weizen nicht nivelliert. 

Weiter: Nehmen wir die König sehen Mittelwerte für Mehle 
(75o/o Gesamtkohlehydrat beim Weizen, 69°/o beim Hafer), dann ist 
in beiden Perioden die gleiche Menge Gesamtkohlehydrat eingeführt 
worden. Westenrijk hat dagegen analytisch ermittelt, dass sein 
Hafermehl ausnahmsweise kohlehydratreicher war als das Weizen¬ 
mehl. Er berechnet also die Einfuhr wie folgt: Hafer 442, Weizen 
384, und trotzdem bei Weizen höhere Harnzucker werte! 

Lauritzen gibt einige vergleichende Zahlen über Verab¬ 
folgung von Weizen- und Hafermehl: 

Harnzucker Durchschnitt 

170 g Hafer, 100 Butter, 1 Ei: 

7i 1) 9 

Mittel von 5 Gemüsetagen ; 

150 g Weizen, 100 Butter, 1 Ei: 

Gemüsetag 

Also auch hier das gleiche Resultat wie im Falle Westen¬ 
rij k s. Nehmen wir Königs Mittelwerte an, so ist in beiden 
Perioden die gleiche Menge Zucker eingeführt worden. Es erscheint 
aber während der Weizenperiode mehr Zucker im Harn, obwohl 
durch die voraufgehenden Hafer- und Gemüsetage all und jede Vor¬ 
bedingung dafür gegeben war, dass das Weizenmehl zum mindesten 
ebenso utilisiert werden konnte wie das Hafermehl. Aber die Harn¬ 
zuckerbestimmung lehrte das Gegenteil von alledem, das Weizenmehl 
blieb trotz günstigerer Bedingungen hinter dem Hafer zurück. 

Also alles in allem ein völliges Fiasko des Be¬ 
strebens, das Weizenmeli 1 in eine Position, die ihm 
nicht zukommt, zu drängen. 


41 

48 

12 

40 

65 

6 


44,5 
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Jede Kohlehydratkur stellt ein Glücksspiel dar. Die Zahl der 
Nieten wird immer grösser, je weiter man sich vom Hafer entfernt. 
Die Stufenleiter der Amylaceen lautet: Hafer, Gerste, Roggen, Weizen, 
Mais, Kartoffeln, Reis etc. 

Durch die neueren experimentellen Untersuchungen über Mehl¬ 
abbau ist uns die Möglichkeit gegeben worden, zu einer Erklärung 
der „paradoxen“ Kohlehydratkuren zu gelangen. Von grosser Wichtig¬ 
keit war die Erkenntnis des unheilvollen Einflusses animalischen 
Eiweisses auf den Ausgang einer Kohlehydratkur. Magnus-Levy 
beleuchtet in treffenden Worten die „sehr überraschende“ Ent¬ 
deckung, dass der Fortfall des Fleisches die Verträglichkeit für grosse 
Kohlehydratmengen in so hoher Weise steigert und dass in dieser 
Hinsicht ein so auffallender Unterschied zwischen animalem und 
vegetabilem Eiweiss besteht. 

Derselbe Autor schreibt: „Die gemeinsame Erklärung für die 
Wirksamkeit der Kohlehydratkuren sieht somit die Mehrzahl der 
Forscher in negativen Eigenschaften, in dem Fehlen 
schädigender Eigenschaften der strengen Kost, und zwar in erster 
Linie des Fleisches. Doch ist es möglich, dass die Zukunft uns 
daneben noch andere Schädlichkeiten lehren wird.“ 

Ebenbürtig treten aber zu dem negativen meiner Meinung 
nach auch positive Momente. An erster Stelle die Erkenntnis, 
dass der Abbau eines Kohlehydrates keine unveränderliche Grösse 
ist, sondern nach Massgabe der Umstände innerhalb einer gewissen 
Breite schwankt. Ferner die Wahl des bestgeeigneten Kohlehydrates, 
die physikalische Vorbehandlung, die Beigabe von Katalysatoren, 
die Anreicherung einer gärungskräftigen Darmflora. Dieser letztere 
Punkt stellt das Bindeglied zu der oben zitierten These Magnus- 
Levys dar. Denn animales Eiweiss mit und ohne Fettzulage 
schränkt die Lebensfähigkeit der intestinalen Gärungsflora auf ein 
Mindestmass ein. 

Manchem wird die hohe Bewertung der Darmflora, die sich 
wie ein roter Faden durch diese Arbeit zieht, einseitig erscheinen. 
Die experimentellen Untersuchungen sprechen dagegen eine sehr 
eindringliche Sprache für diese Auffassung und die sich daraus 
ergebende, immer mehr zur Tatsache werdende sekundäre Be¬ 
deutung des drüsenenzymatischen Apparates. 

Gerade die völlige Ungewissheit des Erfolges, 
das regellose Versagen, oft in leichten, oft in 
schweren Fällen von Diabetes beleuchten die aus¬ 
schlaggebende Rolle der Darmflora. 

Für die Bedeutung der Darmflora spricht ferner auch der 
zeitliche Verlauf günstig ausgehender Haferkuren. Wir sehen, wie 
die Glykosurie erst zögernd abfällt, oft sogar zunimmt, wie dann 
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langsam nach und nach die Toleranz ansteigt 1 ), je mehr die Darm¬ 
flora in ihrer Funktion der Vergärung erstarkt. 

Und die Differenz der Mehle zeigt sich gerade im Beginn 
solcher Mehlkuren schlagend, wie beispielsweise im Falle Westen- 
r i j k s. Hier vergärt die noch nicht trainierte Darmflora das leicht 
zersetzbare Hafermehl hervorragend besser als das alsdann verab¬ 
reichte, schwerer vergärbare Weizenmehl. 

Der Einfluss der physikalischen Vorbehandlung auf die Aus¬ 
nutzung der Amylaceen bedarf keiner weiteren Begründung. Dagegen 
lässt sich die Frage, wieweit diese präliminare oder exogene Auf¬ 
schliessung gehen muss, nur sehr unbefriedigend beantworten. 
Jedenfalls darf die Denaturierung nicht so weit getrieben werden, 
dass die Resorption des hydrolysierten Amylums glatt in den 
obersten Dünndarmteilen womöglich als Hexose erfolgt. Damit ist 
dem Diabetiker kein Dienst geleistet. 

Wir stehen hier vor derselben Schwierigkeit, wie die P&diater vor der Mehl- 
und Malzfrage. Es fehlt auch hier bis hente noch eine plausible Erklärung der 
ausserordentlich günstigen Wirkung des Malzextraktes bzw. der Mehlzulage in der 
Säuglingscrnährung. Wir wissen noch nicht, welche Faktoren in dem Gemenge: 
Malzextrakt das wirksame Prinzip bilden, wissen nicht, auf welche Zwischenstufen 
es beim Mehlabbau ankommt und wieweit wir durch exogenes Aufschliessen der 
Amylaceen dem Organismus Vorarbeiten können. Die ideale Forderung ist die: der 
Organismus soll sein eigener Malzextraktbildoer sein. Die endogene Denaturierung 
des Mehles ist der springende Punkt; diese erweist sich aber oft als insuffizient. 
Daher mögen die dextrinisierten, aufgeschlossenen Mehle wohl gelegentlich am 
Platze sein. 

Das Stärkemolekül soll Enzymen und Bakterien zugänglich 
gemacht werden, indem beispielsweise die Zellulosehüllen geöffnet, 
die harten Körner durch Wasserquellung erweicht werden. Aber 
eine exakte Formulierung, ein Optimum der Vorbehandlung lässt 
sich nicht angeben. So werden beispielsweise Hafer- und Weizen¬ 
stärke durch gleichlanges Kochen in ganz verschiedengradiger Weise 
beeinflusst. Das Kohlehydrat der Haferstärke ist weit weniger fest 
verbarrikadiert als das der Weizenstärke. Wir haben es zurzeit 
nicht in der Hand, irgend einen Einfluss daraufhin auszuüben, ob 
die bakterielle Zersetzung sich in der Richtung der Milchsäure, 
Essig-, Buttersäure oder aber der Kohlehydratsäuren (Glykonsäure, 
Zuckersäure) bewegen wird, bzw. ob und welche Kohlehydrate diesen 
oder jenen Vergärungsmodus bevorzugen. 

Sehr mit Recht weist S t r a u s s darauf hin, dass das gleiche 
Quantum Weizenmehl in Form von Brötchen verabreicht nicht so 
gut vertragen wird wie in Form von Suppen. Und der Autor zieht 
die Möglichkeit in Betracht, dass durch den Zubereitungsprozess 

') Vergleiche hierzu die Beobachtung v. Noordens öber Arbeiter ans einer 
Zuckerfabrik Seite 263. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



73] 


Kohlehydntkuren bei Diabetes. 


285 


spezielle, uns noch unbekannte physikalische Veränderungen gesetzt 
werden, die den Abbau in besondere Bahnen lenken. 

Die Amylaceen können sowohl den hepatischen wie den an* 
hepatischen Weg einschlagen, es können sich aber wahrscheinlich 
auch beide Modalitäten des Abbaus gegebenenfalls vereinen. Denn 
die Oxydationswege des Zuckers: transglykogen und aglykogen 
stören einander nicht, wie Rosenfeld gezeigt hat, auch wenn 
sie beim selben Individuum kombiniert Vorkommen. Anhepatischer 
und hepatischer Weg schliessen sich nicht aus. So kann, wenn 
zwei Mehle gleichzeitig verabfolgt werden, das eine den trans- 
glykogenen, das andere den aglykogenen Weg einschlagen. Die 
Kombination zweier Amylaceen führt keineswegs immer, wie ich 
an anderer Stelle ausgeführt habe (Monatsschrift für Kinderheil¬ 
kunde 1911, Nr. 10), zu einer Steigerung der Gärungsprozesse, 
wenigstens nicht anfänglich, sondern zu einer Gärungsdepression 
im Dünndarm. 

Es ist also damit zu rechnen, dass beim Menschen die Ver¬ 
wertung der Amylaceen je nach Massgabe des Milieus, welches sie 
im Organismus vorfinden, sowohl hepatisch wie anhepatisch oder 
kombiniert stattfindet. Ob sich normalerweise aus der einen 
oder anderen Verwertungsweise mehr Vorteile für den Stoffhaushalt 
ergeben, ist noch eine offene Frage. Unter Berücksichtigung der Kost, 
die der erwachsene Mensch zu sich zu nehmen pflegt, ist aber an¬ 
zunehmen, dass der Mehlabbau normalerweise wohl hepatisch von 
statten geht. 

Für die Pathologie des Stoffwechsels erweist sich diese Re¬ 
lativität des Mehlabbaus aber von höchster vitaler Bedeutung. Wenn 
eine Reihe von Hilfsmomenten sich vereint, gelingt es beispielsweise 
dem diabetischen Organismus aus der Labilität des Mehlabbaus 
Nutzen zu ziehen, das Stärkekohlehydrat ausschliesslich zu vergären 
und auf anhepatischem Wege zu verwerten. Trotz aller Momente, 
welche für die relativ gleiche Dignität der höhermolekularen Kohle¬ 
hydrate sprechen, möchte ich aber immer wieder betonen, dass 
der Hafer kraft seiner biochemischen Eigenart das für Kohlehydrat¬ 
kuren geeignetste Kohlehydrat ist. 

Und so bilden meine eigenen Untersuchungen mit ihren Konse¬ 
quenzen, ferner die Deutung zahlreicher in der Diabetesliteratur 
niedergelegter Daten über den Kohlehydratstoffwechsel in dem Sinne 
dieser Ausführungen nichts mehr und weniger als eine Bestätigung 
der weitblickenden Annahme Naunyns, „dass manche Kohle¬ 
hydrate zu einem grossen Teil im Darm vergären können . . . und 
wenn dieser vergorene Anteil des eingenommenen Kohlehydrates 
auch für die Ernährung als solche ausfällt, so ist doch nicht ge¬ 
sagt, dass er damit wertlos werde“. 
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Meiner Auffassung nach liegt allen sogenannten 
Kohlehydratkuren dieses Prinzip zugrunde and er¬ 
klärt ihre Erfolge: einer gärungskräftigen Darm- 
flora gelingt es, eingeführte Kohlehydrate so ener¬ 
gisch zu vergären, dass ihre Resorption als Zucker 
vermieden wird und vielmehr als Zuckeroxydations¬ 
stufe erfolgt. Es liegt auf der Hand, dass für diesen 
Mechanismus in erster Linie die komplexen Kohle¬ 
hydrate geeignet sind, bei weitem weniger die ein¬ 
facher gebauten Zucker. 
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Die klinische Frühdiagnose des Krebses. 

Von 

Dr. Sehrt, 

Spozialarzt für Chirurgie in Freihurg i. B. 


Im nachfolgenden seil veisucht werden, eine kurze Darstellung 
der Wege und Methoden zu gehen, die zu einer möglichst früh¬ 
zeitigen Diagnose des Krebsleidens zu führen imstande sind. — 
Oft drängt sich heim Studium dieser Krankheit der Gedanke auf, 
wie sehr wir genule hier noch auf ein unsicheres Fühlen und 
Tasten angewiesen sind, das weit von einem sicheren Erkennen 
entfernt ist. Zurzeit kennen wir el>en noch kein einheitliches Zeichen 
für den vorgeschrittenen, geschweige denn für den beginnenden 
Krebs, das für ihn allein pathognomonisch wäre. -- So muss sich 
der Arzt bemühen, durch eine möglichst eingehende, sorgfältige 
und genaue Untersuchung der lokalen Organverhältnisse wie des 
allgemeinen Organismus, durch Ausschliessen anderer Erkrankungen, 
durch wiederholtes Prüfen für und wider, unter Berücksichtigung 
aller bewährten Untersuchungsmethoden zum Ziel zu gelangen. Es 
schien daher neben der Schilderung der Frühsymptome auch die 
genaue Beschreibung der wichtigsten, vom praktischen Arzt aus¬ 
führbaren Untersuchungsmethoden von besonderem Interesse. Die 
schwierigeren Techniken der verschiedenen Endoskopien sowie die 
so wichtige histologische Untersuchung der probeexzidierten Ge¬ 
websstückchen wird wohl meistens dem speziell ausgebildeten Arzte 
bzw. dem pathologischen Anatomen Vorbehalten bleiben müssen. 
— Um Längen zu vermeiden, soll schon hier betont werden, dass 
hei den meisten, dem Messer oder der Kürette zugänglichen krank¬ 
haften Prozessen die histologische Untersuchung allein absolut 
sicher entscheidet; wenn an den betreffenden Stellen nur kurz 
darauf hingewiesen wird, so soll damit die grosse Bedeutung der 
histologischen Untersuchung durchaus nicht in den Hintergrund 
treten. 

Es sollen der Reihe nach behandelt werden die Frühdiagnosen 
der Krebse des Verdauungstraktus und seiner Drüsen, des Respira- 
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lions- und Genitaltraklus des uropoetisehen Systems, der Haut und 
ihrer Gebilde. - 

Die am Übergänge der Haut zum Lippenrot sitzenden L i p p e n - 
k a r z i n o m e herinnen als kleine Bläschen, Wärzchen oder 
Schrunden, die ihren Träger durch unbestimmte Sensationen zum 
Kratzen und Reihen veranlassen. Aus dem kleinen Gebilde entleert 
sich dann eine helle seröse Flüssigkeit; die so entstandene wunde 
Stelle bedeckt sich mit eingetrocknetem Sekret (Borken), dies wird 
wieder abgekratzt usw. So entsteht eine eben sichtbare, leicht ent¬ 
zündliche, durch Wochen hindurch nicht im geringsten zur Heilung 
neigende Wundstelle, die leicht blutet, und auf der, mit der Lupe 
betrachtet, zwischen kleinen Resten Epithels winzige granulations¬ 
artige Pfropfe zu sehen sind. Weiterhin tritt in der Umgebung 
der unscheinbaren Wundfläche eine Gewebsinfiltration ein, als deren 
Ausdruck hier und da in der Peripherie sich kleine Randwulstungen 
ausbilden. Drüsenschwellungen sind natürlich in diesem Zustand 
ncoh nicht vorhanden. — Histologische Untersuchung des total 
exzidierten Gebildes entscheidet. 

Ähnlich beginnt bei älteren Individuen das Zungenkarzi¬ 
nom an der Ober- oder Unterfläche der Zunge als solitäres kleines 
Bläschen, Wärzchen, klaffende (womöglich einem scharfkantigen, 
kariösen Zahn gegenüberliegende) Fissur oder aber auch als kleines, 
derbes, in der Zungensubstanz gelegenes Knötchen. Sehr frühzeitig 
treten hier — was für die Bewertung derartiger Bildungen im Sinne 
Karzinom sehr wichtig ist - - stechende, oft nach dem Ohr der er¬ 
krankten Seite ausstrahlende Schmerzen auf, besonders dann, wenn 
die kleine verdächtige Stelle derber, mit der Umgebung verwachsener, 
tumorartiger erscheint und auch die nächste Umgebung sich deut¬ 
lich infiltriert anfühlt. In diesem Stadium beginnen auch die ganz 
erheblichen Schmerzen und Behinderungsbeschwerden im Gebrauch 
der Zunge beim Sprechen und Kauen, die unverhältnismässig gross 
sind im Gegensatz zur Ausdehnung des krankhaften Prozesses. — 
Das etwas grössere (linsengrosse) karzinomatöse Geschwür macht 
der Diagnose relativ wenig Schwierigkeit: die Neigung zur Blutung 
spontan oder bei Untersuchung, die derben gewulsteten Ränder, 
der granulationsartige mit durchsichtigen weisslich-pfröpfigen Her- 
vorragungen versehene Geschwürsgrund, die Infiltration der Um¬ 
gebung, das Tumorartige der Bildung, die Behinderungsbeschwerden 
bei Bewegungen der Zunge, die meistens nachweisbare Schwellung 
der regionären Lvmphdrüsen sind charakteristische Eigentümlich¬ 
keiten. Hierzu kommt noch dann die oft wieder unverhältnismässig 
grosse Beteiligung des Gesamtorganismus: derartige Patienten weisen 
früh eine deutliche Kachexie auf. - 

Bei den in der Intermaxillarfalt.e sitzenden Wangen- 
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schleim hu utkarzino men (von eben beschriebenem Aussehen) 
bildet sich sehr früh eine erhebliche Kieferklemme aus, die eine 
Untersuchung der Mundhöhle sehr erschwert und das in der Falte 
befindliche Karzinom lange Zeit unentdeckt lässt. Der Arzt muss 
es sich deshalb zum Grundsatz machen, jeden Patienten mit Kiefer¬ 
klemme (besonders des höheren Alters) .auf das Genaueste zu unter¬ 
suchen, bis ein hinreichender Grund für dieselbe gefunden ist. 

Wie in der Zunge treten auch am weichen Gaumen (im Gegen¬ 
satz zur luetischen Affektion) in seinen seitlichen Partien die Kar¬ 
zinome als kleine Erosionen, derbe Geschwüre oder aber als kleine, 
derbe, mit der Umgebung und der Schleimhaut, die übrigens glatt 
sein kann, verwachsene, schmerzhafte Knötchen auf, in allen 
Formen solitär. — 

Ausser an der Tonsillengegend bildet sich das Karzinom gar 
nicht selten da aus, wo man nach Miculicz nicht mehr laryngo- 
und noch nicht ösophagoskopieren kann, im Hypopharynx (be¬ 
grenzt seitlich von den Sinus piriformes, von vorne von der hinteren 
Kehlkopf-, von hinten von der hinteren Rachenwand und von unten 
von dem geschlossenen ösophagusmund). Durch die von Eicken- 
sche Hypopharyngoskopie (Vorziehen des kokainisierten Kehlkopfes 
durch einen in sein Lumen eingeführten Larynxhebel) gelingt es 
leicht, den Hypopharynx zu entfalten und mit dem Kehlkopfspiegel 
zu übersehen. Bei unbestimmten stechenden Schluckschmerzen ist 
die Hypopharyngoskopie dringend notwendig. Nur so kann Arzt 
und Patient vor der Fehldiagnose Pharyngitis chronica bewahrt 
hleiben. — 

Bei der Beurteilung geschwüriger Prozesse der Mundhöhle 
kommt gar nicht selten die Differentialdiagnose mit Lues oder Tuber¬ 
kulose in Betracht. Eine genaue Allgemeinuntersuchung und 
Anamnese ist natürlich auch ganz besonders bei diesen Erkran¬ 
kungen notwendig. Im allgemeinen gelingt es leicht, die genannten 
Prozesse auszuschliessen. Es gelten z. B. für das tertiär-syphili¬ 
tische Geschwür der Zunge folgende Punkte: Es tritt nie an der 
Unterfläche auf, hat unterminierte scharfe Ränder und einen krater- 
förmigen Geschwürsgrund von gelblich speckigem Aussehen, es neigt 
nicht zur Blutung, es tritt im Gegensatz zum Karzinom multipel auf, 
es ist nicht schmerzhaft, die regionären Drüsenschwellungen fehlen. 
— Das tuberkulöse Geschwür zeichnet sich durch seine zackigen, 
flachen, unterminierten Ränder, durch die geringe Infiltration der 
Umgebung und durch das Vorhandensein von Tuberkelknötchen aus. 
Sicher entscheidet hier die histologische Untersuchung. Dieselbe 
sollte, wenn überhaupt, nicht länger als durch eine 12 tägige Jod¬ 
kalikur (4 g p. d.) bei Verdacht auf Lues, hinausgeschoben werden. 
Die W a s s e r m a n n sehe Reaktion kann natürlich bei der Diffe- 
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rentialdiagnose, ob Lues oder nicht, hier wie bei den anderen Er¬ 
krankungen, bei denen Lues in Frage kommt, zur Festigung der 
Diagnose Lues vorgenommen werden. Entscheiden darf s i e 
allein die Frage unter keinen Umständen, da es nicht 
selten vorkommt, dass Wassermann positiv ist und es sich trotzdem 
um ein Karzinom oder Sarkom handelt. — 

Beim intelligenten, sich selbst beobachtenden Patienten kann wohl 
meistens frühe die Diagnose des Ösophaguskarzinoms gestellt 
werden, denn schon sehr frühzeitig treten leichte Schluckbeschwerden 
auf. Die Patienten können oft genau die Stelle angeben, „wo die 
Speisen nicht mehr so hindurchkönnen“ oder wo sie einen ge¬ 
wissen schmerzhaften Widerstand fühlen. Sie fangen an, ihre Ess¬ 
weise zu ändern, nehmen nicht mehr so grosse Bissen, führen oft 
beim Hinunterschlucken eine Drehung des Kopfes aus, weil es so 
besser hinuntergeht. Auch hin und wieder kommt es bei nervösen, 
leicht reizbaren Patienten zum Erbrechen der eben genossenen 
Speisen, so dass oft der Verdacht auf ein Divertikel nahe liegt. Sehr 
bald gemessen die Patienten nur noch flüssige Kost. — Die Unter¬ 
suchung mit der Olivensonde soll heutzutage nicht mehr die Diagnose 
entscheiden, sie soll nur die Höhe des Sitzes des in Frage kom¬ 
menden Hindernisses bestimmen. Entscheidend ist dagegen die, 1 km 
B eobachtung der Vorsichtsmassregeln gefahrlose, mit dem B r ü - 
ningsehen Elektroskop leicht auszuführende, den Patienten (be¬ 
sonders nach vorheriger Morphiumgabe) durchaus nicht zu sehr 
belästigende Ösophagoskopie, auf deren Technik hier nicht näher 
eingegangen werden kann. Leicht gelingt es unter der vorzüglichen 
Beleuchtung genannten Instrumentes, die Stelle einzustellen und 
mit der Fasszange eine Probeexzision aus dem verdächtigen Gewebe 
zu entnehmen, dessen histologische Untersuchung natürlich ent¬ 
scheidet. 

Eine durchaus brauchbare Methode ist, auch insofern sie andere 
in Betracht kommende Erkrankungen (Divertikel, Kardiospasmus) 
ausschliessen kann, die Röntgen-Durchleuchtung bzw. -Aufnahme: 
Man gibt den Patienten in Form einer kleinen Kugel in Oblaten 
eingehüllt 2 Esslöffel Kartoffelpüree mit 20 g Bismut. carbonic. zu 
schlucken und orthoröntgenographiert. Zunächst sieht man die 
Kugel auf der Stenose liegen bleiben, dann rinnt nach Erweichen 
der Oblaten der schattenwerfende Brei in Schmalen, saumartigen, mehr 
oder minder langen (je nach der Stenosenlänge) Streifen nach unten 
oder er ergiesst sich gleich in ein Divertikel oder bleibt endlich über 
der Kardia (Kardiospasmus) liegen, um nach geraumer Zeit in den 
Magen einzutreten. — Die Frühdiagnose stützen kann noch der mehr¬ 
malige Nachweis von Blut im Stuhl bei fleischfreier Diät und die 
Tatsache einer erheblichen Abmagerung, die Patienten mit. vorhin 
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skizzierten Beschwerden zeigen und die übrigens nicht allein der 
verminderten Nahrungszufuhr zur Last gelegt werden darf. — 
Weit mehr Schwierigkeiten, die oft überhaupt nicht überwunden 
werden können, macht die Diagnose des beginnenden Magen¬ 
karzinoms. Eine systematische Untersuchung nicht nur des 
Magen-Darmtraktus, sondern auch des Allgemein-Organismus (vor 
allem auch der Nierenfunktion) ist hier ganz besonders nötig, darum 
soll die erstere eingehend erörtert werden. 

Wertvolle Hinweise pflegt zunächst sehr häufig schon die 
Anamnese zu geben: Vorher magengesunde Menschen klagen in der 
letzten Zeit über grosse Appetitlosigkeit (Widerwllien gegen Fleisch), 
Mattigkeit, Kopfschmerzen, hier und da Druckgefühl und leichte 
Schmerzen in der Magengegend bei Bewegungen und nach dem Essen, 
dann auch über Aufstossen, vorher nicht gekannte Unregelmässig¬ 
keiten in der Stuhlentleerung (Verstopfung wechselt mit stinkenden 
Diarrhöen ab), hier und da schwarze Stühle, eine deutliche Körper¬ 
gewichtsabnahme in den letzten Wochen. 

Die Magen Untersuchung besteht nun ausser der 
äusseren palpatorischen und perkussorischen (Schmerz¬ 
haftigkeit, Dilatation, Plätschergeräusche) zunächst im Aushebern 
des nüchternen Magens, dann Darreichung eines Probefrühstücks 
(Itinde von l 1 /» Wassersemmeln, 2 Tassen Tee ohne Milch), einer 
Probemahlzeit (1 Teller Schleimsuppe, 200 g gehacktes, gebratenes 
Binderfilet, 150 g Kartoffelbrei, 1 / 2 Brödchen) und Aushebern nach 
:, /i bzw. 2 1 / s Stunden, zum Schluss Ausspülen des Magens 7 Stunden 
nach der Probemahlzeit. Alle ausgeheberten Inhalte werden filtriert, 
das Filtrat chemisch (Salzsäure, Milchsäure), der Rückstand mikro¬ 
skopisch untersucht. — Der wesentliche Punkt der Darmunter¬ 
suchung ist der Nachweis von Blut im Stuhl bei fleischfreier 
Nahrung. 

Die Werte für freie Salzsäure und Gesamtazidität 
werden folgendermassen gefunden: Zusetzen von Vio Normalnatron¬ 
lauge zu 10 ccm Mageninhaltfiltrat bis Kongopapier sich nicht mehr 
bläut, dann nach Zugabe 2 Tropfen einer l»/oigen alkohol. Phenol- 
phtaleinlösung weiterer Zusatz von Vio Normalnatronlauge, bis die 
Botfärbung des Filtrates bleibt. Die mit 10 multiplizierte Anzahl 
von ccm Natronlauge bis zur neutralen Reaktion des Filtrates er¬ 
gibt den Wert der freien, die Gesamtanzahl ccm Natronlauge 
bis zur dauernden Rotfärbung des Filtrates, ebenfalls mit 10 multi¬ 
pliziert, ergibt den Wert der Gesamtazidität. Normale Werte für 
freie Salzsäure und Gesamtaziditäl für Probefrühstück 20:40, für 
Probemahlzeit 30:50. 

Die M i 1 ch sä u r c pr n he: ln dem graduierten Strauss- 
schen Röhrchen 5 ccm Mageninhaltfillral zu 20 ccm Äther zusetzen, 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



292 


SEHRT, 


[6 


Digitized by 


schütteln, abgiessen der gemischten Flüssigkeiten bis 5 ccm und 
wiederzusetzen von 20 ccm Aqua destillata: 2 Tropfen einer ver¬ 
dünnten Eisenchloridlösung ergeben bei mehr als l°/oo Milchsäure¬ 
gehalt einen starken gelb-grünlichen Farbenton der unteren 
Schicht. 

Für den chemischen Nachweis von Blut in den Fäzes 
eignet sich sehr die Aloin-Probe: 5 ccm Stuhl mit 20 ccm Äther 
im Mörser so lange verreiben, bis zugesetzter (nach vorherigem Ab¬ 
giessen des alten, gefärbten Äthers) Äther nicht mehr gelb wird; 
dann abgiessen und zusetzen von 5 ccm Äther und 5 ccm Eis¬ 
essig, filtrieren. Zum essigsäuren Ätherextraktfiltrat 20 Tropfen 
altes Terpentinöl und 10 Tropfen einer 5°/oigen alkoholischen (70°n) 
Aloinlösung zusetzen. — Die Aloinlösung wird bei Gegenwart von 
Blut in den ersten 2 Minuten leuchtend kirschrot. 

Für Karzinom spricht (neben einer eventuell vorhandenen Er¬ 
weiterung des Magens): Fehlen der freien Salzsäure bei 
Frühstück und Mahlzeit, oder Fehlen der freien 
Salzsäure bei Frühstück und verminderter Säure¬ 
gehalt bei der Mahlzeit, Motilitätsstörung (Reste in 
der abendlichen Spülung), Vorhandensein von Gas, langen 
Bakterien, Milchsäure und Eiterkörperchen. Von der 
grössten Wichtigkeit und oft die Diagnose entscheidend ist neben 
einer ständigen Körpergewichtsabnahme der mehr-, min¬ 
destens 3malige Nachweis von Blut im Stuhl bei vorher¬ 
gehender mindestens 6 tägiger fleischfreier Diät. 

Das sind die diagnostischen Merkmale sicherster Art. Schwie¬ 
riger wird die Diagnose, wenn nur die Dyspepsie mit einer ständigen 
Körpergewichtsabnahme im Vordergrund des Krankheitsbildes steht. 
In solchen Fällen können Motilitätsstörungen fehlen, die freie Salz¬ 
säure vorhanden, ja die Säurewerte sogar gesteigert sein. — Neben 
der genauen, oben skizzierten Magen-Darmuntersuchung ist bei 
solchen Kranken das Ausschliessen konsumierender Erkrankungen 
von seiten anderer Organe (Lunge, Niere, Blut) nötig. Eine ganz 
wesentliche Bedeutung hat auch hier der Nachweis okkulter Blu¬ 
tungen im Magen-Darmtraktus. 

Dann kommen noch drei Untersuchungsmethoden neueren und 
neuestens Datums in Betracht, das ist der Nachweis einer gesteigerten 
Eiweiss- (Stickstoff-) Menge im nüchternen Magen und die Bestim¬ 
mung einer hämolytisch wirkenden Substanz einerseits und eines 
autolytischen Fermentes andererseits im Mageninhaltfiltrat nach 
Probefrühstück. 

Die E i w e i s s p r o b e gestaltet sich folgendennassen: Morgens 
Einfüllen von 400 ccm physiologischer Kochsalzlösung in den nüch¬ 
ternen, am vorigen Abend klargespüllen Magen, darauf wiederholtes 
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Zurückhebern und Wiedereinlaufenlassen. Bei Vorhandensein eines 
krebsigen Geschwürs flockiger Niederschlag der Spülflüssigkeit nach 
Zusatz von Esbachs Reagens. Mehr als 20 mg Stickstoff in 
10 ccm Filtrat (das frei von Galle, Blut und Pankreassekret sein 
weise (nach Esbach) sprechen für Karzinom. 

Die Hämolyseprobe: Nach vorheriger Abendspülung wird 
:1 /, t Stunden nach dem üblichen Frühstück (Wassersemmeln) aus¬ 
gehebert. Neutralisieren des Filtrates mit Vi Normalnatronlauge 
gegen Lackmus und Zusefzen von 0,8 ccm 1 / 10 Normalnatronlauge 
zu je 20 ccm Filtrat. 12 ständiges Schütteln mit Äther, nach dem 
Stehenlassen Absetzen in zwei Schichten. Abdampfen des Äthers 
im Vakuum. Zusetzen von 0,85» o Kochsalzlösung zum Rückstand 
(1 ccm auf 10 ccm Filtrat) und verreiben zur Emulsion. In Reagenz¬ 
gläsern 2,0, 1,0, 0,5 und 0,1 ccm Emulsion versetzen mit Blutkörper¬ 
chenaufschwemmung. Positiver Ausfall der Probe, wenn nach 
12 Stunden Hämolyse eingetreten ist. 

Zum Nachweis des autolytischen Fermentes werden 
10 ccm Filtrat (das frei von Galle, Blut und Pankreassekret sein 
muss) mit wenig Glyzyltryptophan versetzt und mit Toluol über¬ 
schichtet. Nach 24 Stunden 2 ccm Filtrat im Reagenzglas mit einigen 
Tropfen öo/oiger Essigsäure versehen und vorsichtiges Einströmen- 
lassen von Bromdämpfen. Rotfärbung der Flüssigkeit beweist den 
positiven Ausfall. — 

Nach den vorliegenden Untersuchungen scheinen die genannten 
Methoden eine sehr grosse Bedeutung für die Frühdiagnose des 
Magenkarzinoms zu besitzen. 

Die Röntgenographie und Gastroskopie, ebenso die Blul- 
( fehlende Verdauungs - Leukozytose) und Urinuntersuchung (ge¬ 
steigerte N-Ausscheidung ?) konnten bis jetzt trotz zahlreicher Be¬ 
mühungen keine sichere Stütze der Frühdiagnose des Magenkrebses 
bieten. Am meisten lässt sich wohl noch vom klinischen Ausbau 
der Röntgen-Kinematographie (Darstellung feinster Bewegungs¬ 
störungen der pathologisch veränderten Magenwand) für die Zukunft 
erwarten. Aber auch heute gehört zu einer eingehen¬ 
den Magen Untersuchung die Röntgenaufnahme bzw- 
-Durchleuchtung. Gerade bei der letzteren vermag das Auge 
auf dem Schirm selbst kleine Abnormitäten der Peristaltik wahr¬ 
zunehmen; vor allem kann aber durch Ausschluss anderer Er¬ 
krankungen die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Karzinom gestärkt 
werden. 

Im allgemeinen muss der Rat gegeben werden, bei Vorhanden¬ 
sein genannter Beschwerden und Befunde, auch wenn sie nicht 
vollzählig sind, im gegebenen Fall lieber eine Probelaparotomie vor¬ 
zunehmen, als die kostbarste Zeit der Operation verstreichen zu 
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lassen. Gewöhnlich liegt der Fall so, dass, wenn auch kein Kar¬ 
zinom sich findet, es sich doch um eine gutartige Stenose, chro¬ 
nisches Magengeschwür, Gastroptose usw. handelt, Krankheiten, die 
am schnellsten und sichersten durch einen, an die probatorische In¬ 
zision angeschlossenen, operativen Eingriff geheilt werden. — Eine 
Probelaparotomie ohne begründete, auf dem Wege systematischer 
Untersuchung gestellte Indikation ist natürlich nicht statthaft. — 

Handelt es sich um ältere Leute, die erst seit einiger Zeit magen¬ 
leidend sind, bei denen irgend eine gutartige Magen-Darmerkrankung 
(Achylie, Hyperazidität, Gärungs- oder Fäulnisdyspepsie) festgestellt 
wurde, tut man gut, denselben eine einmalige genauere Prüfung der 
Magen-Darmfunktionen jedes Jahr zu empfehlen. Auf diese Weise 
wird auf der einen Seite der Patient immer wieder beruhigt, anderer¬ 
seits wird die Bildung eines Geschwürs resp. eines Karzinoms — 
welch letztere wohl meistens auf dem Boden einer chronischen 
Schleimhautentzündung resp. -erkrankung entstehen — so frühzeitig 
wie möglich erkannt. — 

Für das Dünndarmkarzinom gilt im wesentlichsten der 
Satz, dass die im oberen Abschnitt (bis zum Anfang des Jejunum) 
sitzenden Karzinome gewöhnlich eine Magenerkrankung vortäuschen, 
dass ferner mit dem Tiefer-Hjnabrücken des Karzinomsitzes die 
Darmerscheinungen immer mehr in den Vordergrund treten. Die 
erste Gruppe bietet im allgemeinen die diagnostischen Merkmale 
und Symptome des Magenkarzinoms mit der Modifikation: Sitz des 
Karzinoms dicht unterhalb der Papilla Vateri macht früh Gallen- 
und Pankreassekretstauung im Magen und von diesen Sekreten freien 
Stuhl (Neutralfett), Sitz direkt an der Papilla, dazu noch Ikterus. - 

Die frühesten Symptome des tiefsitzenden Dünndarmkarzinoms 
führen oft in geradezu merkwürdiger Weise den Untersucher von 
dem Abdomen ab, z u Lunge, Herz, Gehirn. Derartige Patienten 
leiden oft seit Wochen an vorher nicht gekannten, besonders nach 
den Mahlzeiten auftretenden Beschwerden (Kurzatmigkeit bei kleinsten 
körperlichen Anstrengungen), Schwindel, Kopfschmerz, Mattigkeit. 
Gar nicht selten werden solche Kranke wegen Asthma Itehandell 
oder als Arteriosklerotiker und Herzkranke angesehen. Auf Befragen 
geben sie dann Appetitlosigkeit, Druck und Spannung im Abdomen 
nach dem Essen, oft sogar unbestimmt stechende Schmerzen, wo¬ 
möglich immer an einer bestimmten Stelle („verhaltene Winde“) 
an. Bei anderen wieder kommt es nach der Nahrungsaufnahme zu 
Kolikschmerzen, Aufstossen. Ein vorWochen plötzlich aufgetretener, 
an Ileus erinnernder Krankheitszustand, der bald wieder vorüber- 
gegangen war und das Zeichen des kleinen invaginierten Darm¬ 
krebses gewesen ist, kann hier und da anamncstisch eruiert werden. 

Auch hier ist eine genaue Magen- und Dar munter- 
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suchung, wie sie oben methodisch skizziert wurde, nötig. Das 
Ausschlüssen einer Magenanomalie, einer intestinalen G ä r u n g s - 
(stark saure Reaktion und Gärung des Stuhles im Brutschrank, 
viel gefärbte Hefe) oder Fäulnisdyspepsie (stark alkalische 
Fäulnis der Fäzes), der Nachweis von Blut im Stuhl bei fleisch¬ 
freier Diät, von länger oder kürzer dauernden Darmsteifungen 
(Plätschergeräusch in der geblähten Schlinge, plötzliches gurrendes 
und quirlendes Abfliessen des Inhaltes durch die Stenose), der Nach¬ 
weis einer Stenose im Röntgenbild nach Wismutzufuhr, — dies 
alles kombiniert mit der Tatsache einer ständigen Körpergewichts¬ 
abnahme bei gewohnter Nahrungszufuhr ist für die Diagnose Darm¬ 
karzinom ausreichend. 

Sicherer lässt sich das Karzinom der Flexura hepatica, 
1 i e n a 1 i s und s i g m o i d e a nachweisen. Auch hier treten frühe 
die oben geschilderten Beschwerden auf, nur dass es nicht zu rich¬ 
tigen Koliken, sondern mehr zu denselben äquivalenten Spannungs¬ 
gefühlen kommt. Dementsprechend findet sich auch mehr ein all¬ 
gemeiner Meteorismus. Wesentlich ist aber der Nachweis von sicht¬ 
barem, rotem Blut in den Entleerungen, deren einzelne Skybala 
dazu mit eitrigem Schleim, in dem sich ab und an Geschwulstzellen¬ 
verbände nachweisen lassen, eingehüllt sind. Auch die Tatsache, 
dass bei älteren Menschen mit Hernien plötzlich des öfteren an 
Brucheinklemmungen erinnernde Zustände auftreten, muss den Ge¬ 
danken an ein etwaiges Karzinom des Darmes wachrufen. Die. intra¬ 
abdominelle Drucksteigerung ist dann die Ursache dafür, dass zu 
viel Bauchinhalt in den Bruchsack eingepresst wird. 

Eine ausserordentliche Untersuchungsmethode auf diesem Ge¬ 
biet ist die Röntgenographie. Durch Einlaufenlassen von 1 Liter 
Wismutöl (100 g Bismut carbonic.) in den durch Klysmen gereinigten 
Darm vor der Aufnahme gelingt es, ein ausserordentlich scharfes 
Darmbild zu gewinnen. Die Haustren sind deutlich sichtbar; am 
Stenosensitz wird der breite Darmschatten schmal, saumartig, um 
dann gewöhnlich um so breiter sich ausziidehnen (Dilatation vor 
der Stenose). Für die tiefsitzenden Flexur-Karzinome liefert, falls 
die Durchleuchtung keine Anhaltspunkte gezeigt hat, die Itekto- 
Romanoskopie mit dem Straussschen Instrument ausgezeichnete 
Resultate. — 

Im Gegensatz zu den frühe krank aussehenden Patienten mit 
liefsilzenden Dünndarmkarzinomen bietet der Re k t u m - Karzi¬ 
nom-Kranke im Anfang seines Leidens oft ein ungemein frisches, 
blühendes Aussehen. Ein unbestimmter Schmerz und Druck bei 
der Stuhlentleerung und regelmässiger Blutabgang mit dem harten, 
dann wieder weichen stinkenden Kot, hie und da Tcnesinen sind 
neben ab und an auftretenden Dyspepsien die frühesten Symptome. 
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Es gibt selten ein Leiden — hier sind auch die Flexur- 
Karzinome einbegriffen —, bei dem durch Unterlassung einer gründ¬ 
lichen Untersuchung mehr geschadet wird wie hier. In den Kliniken 
der Rektumoperateure ist die Zahl der Kranken wahrhaft er¬ 
schreckend gross, die vorher ohne digitale Untersuchung lange Zeit 
auf Hämorrhoiden behandelt wurden. Jeder derartige Kranke 
muss auf das Genaueste mit dem Finger untersucht 
werden. Leicht gelingt es dann in der Ampulle oder höher den 
harten gewulsteten Geschwürsrand oder einen portio-ähnlichen in- 
vaginierten Darmteil im Rektum-Lumen zu fühlen. In letzterem 
Falle ist ein fixierendes Karzinom die Ursache für die Invagination 
des höheren Darmabschnittes. Schon der eigentümlich fade, jauchig- 
süssliche Geruch des dem Finger anhaftenden Schleimes weist oft 
auf die bösartige Erkrankung hin. — Wo eine digitale Untersuchung 
nicht zum Ziel führt, ist natürlich die einfache Rektoskopie in¬ 
diziert, vor allem dann, wenn auch Hämorrhoiden nicht hachzu- 
weisen sind, die ja die Quelle der Blutung sein könnten. - 

Von den Karzinomen der zum Verdauungstraktus in 
naher Beziehung stehenden Drüsen tritt früh die beginnende Krebs¬ 
entwickelung der Speicheldrüsen in sichtbare Erscheinung. 

Sehr bald treten heftige Schmerzen auf, die (bei der Rarotis) 
nach den Ohren, Schläfen, Hals und Nacken ausstrahlen. Zu 
gleicher Zeit entwickelt sich eine Verhärtung in der Drüse, die mit 
der darüber liegenden Haut verwächst. Als Zeichen der Fazialis- 
beteiligung pflegt sich frühe eine Parese einzelner mimischer 
Muskeln auszubilden. — Oder es kommt zu einer fast entzündlichen 
Anschwellung der Drüse, aus der sich aber bald ein solitärer Tumor 
abhebt, der ebenfalls leicht mit der Haut verwächst. Frühzeitige 
Probeinzision ist notwendig. 

Das primäre Leberkarzinom wird selten zur Frühdiagnose 
kommen. Die hauptsächlichsten Frühsymptome sind: Dyspepsie, 
Widerwillen gegen Fleisch und Fett und in etwas späterem Stadium 
der kleine solitäre, oft im rechten Lappen fühlbare Tumor. Durch 
Ausschliessen einer Magen-Darmerkrankung, eventuell durch den 
Nachweis einer, als Zeichen der Leberfunktionsstörung auftretenden 
Lävidosurie (positiver Ausfall der Jollesschen Probe') 2, 4, 
(i Stunden nach 100 g Lävulose-Darreichung in Milch), wird man 
zur Diagnose hingeleilet werden können. — 

Weniger belästigend für den Kranken, eindeutiger und prak¬ 
tisch wichtiger als die Prüfung der Leberfunktion mit Lävulose 
ist die Beachtung der U r o b i 1 i n u r i e und das etwaige Vorhanden¬ 
sein von (selbst geringstem) Ikterus'). 

') 1 ccm Urin, 5 fach verdünnt, mit 10 Tropfen 20°,oiger Alkohol. Diphenyl¬ 
aminlösung und 1 ccm konz. Salzsäure 60 Minuten kochen. Etwa nach 40 Minuten 
Blaufärbung. (Schon hei 0,05 0 o Lävulose.) 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



11 ] 


Die klinische Frühdiagnose des Krebses. 


297 


Ebenso grossen Schwierigkeiten begegnet nicht selten die Früh¬ 
diagnose des Gallenblasenkarzinoms: Jeder Gallenstein- 
kranke des höheren Alters, bei dem sich plötzlich eine Dyspepsie 
ohne nachweisbare Magen-Darmerkrankung ausbildet, bei dem sich 
in der letzten Zeit eine deutliche Schmerzhaftigkeit und Grösser¬ 
werden der steingefüllten Blase bemerkbar macht, der eine ständige, 
wenn auch geringe Körpergewichtsabnahme zeigt, muss operiert 
werden. Nur so wird ein sicheres frühzeitiges Erkennen möglich 
sein. — Der positive Ausfall der von Kehr empfohlenen Cammidge- 
Probe ist imstande, die Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stützen. - 

Noch schwieriger und oft überhaupt unmöglich ist die Früh¬ 
diagnose des Pankreaskarzinoms. Dyspepsie, Druckempfind¬ 
lichkeit der Pankreasgegend, Kolikschmerzen unbestimmter Art, all¬ 
gemeiner und lokaler Meteorismus (letzterer von wechselndem Sitz), 
Fettstühle, eventuell Glykosurie weisen bei Fehlen einer Magen- 
Darmerkrankung (siehe obige rntersuchungsmethoden) und stän¬ 
diger Abmagerung auf die Bauchspeicheldrüse als Sitz der Erkran * 
kung hin. Diagnostisch fördern kann hier auch der positive Ausfall 
der schon erwähnten Cammidge-Probe, deren Methodik sich 
folgendermassen gestaltet: 

20 ccm von Zucker und Eivveiss freien Urins auf dem Sand¬ 
bad mit 1 ccm Salzsäure 10 Minuten kochen. Nach Ergänzen der 
verdampften Flüssigkeit durch Aqua deslillata, zusetzen von 4 g 
Bleikarbonat, filtrieren. Das Filtral schütteln, mit 4 g Plumbum 
aoeticum tribasicum pulverisatum versetzen, filtrieren. Filtrat mit 
2 g pulverisiertem schwefelsaurem Natron versetzen, filtrieren. 

10 ccm Filtrat auf 18 ccm mit Aqua deslillata verdünnen. Zusetzen 
von 0,8 g Phenylhydrazin hydrochloricum, 2 g Natr. aceticum, 1 ccm 
f)0°/ü Acid. aceticum, 10 Minuten auf dem Sandbad kochen, dann 
filtrieren. Bei positivem Ausfall scheiden sich gelbliche Flocken 
aus, die mikroskopisch aus Büscheln feiner Nadeln l>estehen, die 
sich bei Zusatz von 30<>oiger Schwefelsäure lösen (Löslichkeit ist 
charakteristisch). Hier möge noch darauf hingewiesen sein, dass 
die Palpation im warmen Vollbade bei der Abdominaluntersuchimg 
sich besonders empfiehlt. - 

Die frühesten Symptome des von den Krebsen des Respira¬ 
tion st raktus zunächst zu behandelnden Karzinoms der 
Nasenhöhle sind: eitrig-sanguinolenter Ausfluss aus der Nase, 
Verstopftsein eines oder beider Nasenwege, vor allem aber eine 
vorher nicht gekannte Neigung zur Blutung bei Niesen und Schneuzen 


i) Man fülle ein weites Reagenzglas zu 2 3 mit gleichen Teilen gut durch- 
schüttelten Urins und Reagens iZinci acetici 10,0, Alcohol. absol. ad. 100,0) und 
lasse 24 Stunden stehen Wenn dann die obere Schicht fluoresziert oder gelb¬ 
rot-rosa gefftrbt ist, ist pathologische Urobilinausscheidung vorhanden. 
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der Nase. Die Betrachtung der Nase von vorn mit dem K i 11 i a n - 
sehen Spekulum (bei Muschelschwellung vorheriges Einpinseln mit 
lü'Voigem Kokain-Adrenalin) gibt leicht Aufschluss über den Sitz 
des in gleicher Form wie in der Mundhöhle auftretenden Krebses. 

Die Differentialdiagnose zwischen geschwürigem Karzinom und 
tertiär syphilitischem oder tuberkulösem Geschwür kann in Betracht 
kommen. Für Syphilis spricht der kraterförmige, speckige Geschwürs- 
grund, der nicht zur Blutung neigt, die geringe Infiltration in der 
Umgebung, eventuell Sitz am Septum. — Auch von dem oberfläch¬ 
lichen Lupus der Nasenschleimhaut, der das umgebende Gewebe 
wenig infiltriert, kann das Karzinom leicht unterschieden werden. 
Entscheidend ist allein die mikroskopische Untersuchung des 
verdächtigen Gewebes. — 

Ragt bei obengenannten Beschwerden aus dem Hiatus semi- 
lunaris ein kleiner, leicht blutender, aus markigem Gewebe be¬ 
stehender Zapfen hervor, so handelt es sich um ein Karzinom 
. der Highmors-Höhle, als dessen erste Symptome Druck¬ 
gefühl und eine gewisse Schmerzhaftigkeit der Höhlengegend und 
des entsprechenden Zahnes besonders in den Vordergrund treten. 
Die Durchleuchtung mit dem Glühlämpchen vom Munde aus und 
die Röntgenaufnahme ergeben frühe eine Verdunkelung der be¬ 
treffenden Höhlengegend (die aber nichts Sicheres über den Inhalt 
der Höhle sagt). Wesentlichere Gesichtspunkte liefert die Spülung 
der Höhle, bei der die abnorme Neigung zur Blutung auffällt. Im 
Spülsediment lassen sieihi lieben Eiterkörperchen Geschwulstzellen 
nachweisen. — Die unter Lokalanästhesie leicht ausführbare 
Trepanation der Höhle von der Fossa canina (Alveolarfortsatz) aus 
wird in zweifelhaften Fällen Material zur mikroskopischen Unter¬ 
suchung liefern. 

Bei unaufgeklärter harter Schwellung der submentalen und 
Halsdrüsen ist — nach Ausschluss einer Mundhöhlen- und Kehlkopf¬ 
erkrankung — die Untersuchung des Epipharynx, die Rhino- 
scopia posterior notwendig (Herabdrücken der Zunge mit dem Spatel 
und Betrachten des Nasenrachenraumes durch den hinter das Zäpf¬ 
chen geschobenen, nach oben gerichteten kleinen Kehlkopfspiegel 
bei reflektiertem Licht). Auch durch die einfache digitale Unter¬ 
suchung (Hinaufgehen des gekrümmten Zeigefingers hinter den 
weichen Gaumen) verschafft man sich leicht Aufschluss über Ver¬ 
änderungen an der hinteren Rachenwand und -Dach. — Ab und an 
findet sich dann an der hinteren Pharynxwand ein kleines, karziuo- 
matöses Geschwür oder Infiltration. Nachträglich fällt gewöhnlich 
noch der adenoide Typ der Sprache und Atmung auf, auch das durch 
eine Infiltration und Ödem des Tubenwulstes bedingte Taubheits¬ 
gefühl findet so seine Erklärung. Bei einer weiten Nase gelingt 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



13] 


Die klinische Frühdiagnose des Krebses. 


299 


die Probeexzision leicht nach Einführung eine« Spekulums von 
vorne mit der Har t mann sehen Zange, im anderen Falle lässt 
man den Patienten nach Kokainisierung der Hinteren Rachenwand 
und Zäpfchengegend sich selbst mit einem Türk sehen Zungen¬ 
spatel die Zunge herabdrücken, zieht den weichen Gaumen mit 
einem Gaumenhacken so weit nach vorne, bis man den Geschwürs¬ 
rand sieht und mit der Doppelkürette ein Probestück aus der ver¬ 
dächtigen Stelle auskupieren kann. 

Eine überaus wichtige Stellung nimmt die Frühdiagnose des 
Kehlkopfkarzinoms ein. Die Diagnosestellung der Kehlkopf¬ 
erkrankungen erfordert neben einer grossen. Erfahrung in der Be¬ 
urteilung auch eine sehr grosse sichere Technik des Laryngo- 
skopierens. Der praktische Arzt, der die Technik nicht völlig be¬ 
herrscht, wird der Frühdiagnose ungemein nützen, wenn er irgendwie 
zweifelhafte Fälle dem Spezialisten überweist. — Die zur sicheren 
Diagnosestellung eines so schweren Leidens vorgenommene Laryngo¬ 
skopie erfolgt am kokainisierten Kehlkopf, nur so ist eine absolut 
genaue Untersuchung des Kehlkopfes und seiner Umgebung (Sinus 
piriformes) möglich. 

Eine unschätzbare Methode ist hier die K i 11 i a n sehe direkte 
Laryngoskopie mit dem Brüningsschen Elektroskop. Rs gelingt 
leicht (bei Anwendimg des Kehlkopfgegendruckapparates) ohne 
irgendwelche nennenswerte Zumutung für den Patienten, sich unter 
bester Beleuchtung den Larynx einzustellen und auf das Genaueste 
über Einzelheiten zw informieren. Auch die so wichtige Probe¬ 
exzision kann dann auf das Präziseste vorgenommen werden. 

Das wesentlichste Frühsymptom des Kehlkopfkrebses ist 
die bei älteren Individuen ohne Husten sich ausbildende Heiser¬ 
keit. Schmerzen und Blutungen treten gewöhnlich erst später auf. 
Das Aussehen der Patienten ist anfangs überaus frisch und gut. — Die 
Kehlkopfveränderungen sind im frühen Stadium mannigfacher Art. 
Das eine Mal ist es eine breit aufsitzende oder auch gestielte Ge¬ 
schwulst, die in die Substanz des Stimmbandes eindringt, infiltriert 
(beim Phonieren bewegt sich die Bildung nicht gegen das Stimm¬ 
band, beim Anziehen der Geschwulst folgt das Stimmband im Gegen¬ 
satz zum gutartigen Polypen). Das andere Mal handelt es sich um 
eine diffuse Infiltration des Stimmbandes. Die Schleimhaut ist ver¬ 
dickt, knotig, bucklig. Die Buckel zeigen eine rötliche oder gelb¬ 
liche Farbe. Gewöhnlich wächst das Karzinom entlang des Epithels 
an der vorderen oder hinteren Kommissur zur anderen Seite hin¬ 
über. Die dritte Form ist der nicht zu verkennende, blumenkohl¬ 
artige Tumor des Taschenbandes oder Kehldeckels. — Häufig weisen 
kleine papillomatöse Wucherungen der Schleimhaut auf ein in der 
Tiefe vorhandenes Karzinomknötchen hin. Durch Druck auf die 
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warzigen Bildungen gelingt es dann, aus dem Grund der mikro¬ 
skopisch gutartigen Papillome einen gelblichen Pfropf auszupressen: 
Karzinomgewebe. — Oie vierte Form, die oft lange verborgen bleibt, 
entwickelt sich in der Tiefe des Ventriculus Morgagni. Fine un¬ 
aufgeklärte Schwellung des einen Taschenbandes ist oft das einzige 
Zeichen. Eine genaue Sondenuntersuchung und Entfaltung des Ven¬ 
trikels ist nötig. — Nicht selten ist eine Bekurrenzlähmuilg (siehe 
auch Schilddrüse) der Ausdruck einer Karzinombeteiligung des 
Nerven. Bei jeder Rekurrenzlähmung ist daher eine besonders ge¬ 
naue Kehlkopf- wie Sinus piriformis-Untersuchung indiziert. 

Auch hier entscheidet sicher die mikroskopische Unter¬ 
suchung des probeexzidierten verdächtigen Gewebes, die bei nega¬ 
tivem Befund trotz suspekten klinischen Bildes mehrere Male wieder¬ 
holt werden muss. — Die Differentialdiagnose mit Lues und Tuber¬ 
kulose darf die Probeexzision nicht aufschieben. — 

Das Bronchialkarzinom ist wohl selten Gegenstand 
der Frühdiagnose. Immerhin können bei genauer Krankenbeobach¬ 
tung die ersten Symptome zur Erkennung des Leidens führen: Vor¬ 
her nicht gekannte Atembeschwerden (bei Fehlen von Emphysem, 
Trachealkompression oder Asthma), hier und da richtige Dyspnoe, 
krampfhafter Husten, himbeergeleeartiger Auswurf, in dem (event. 
unter Ausschluss von Tuberkelbazillen) der Geschwulstzellennach¬ 
weis gelingt. Objektiv kann festgestellt werden eine starke Ab¬ 
schwächung oder Aufhebung des Atemgeräusches (Inaktivität bzw. 
Atelektase des betreffenden Lungenabschnittes, häufig des rechten 
Oberlappens) verminderter oder aufgehobener Stimmfremitus, 
Schonen der betreffenden Thoraxseite, unter Umständen auch eine 
zirkumskripte Dämpfung. In den höheren Abschnitten des verlegten 
Bronchus finden sich die Symptome des Katarrhs. Mit Hilfe der 
direkten Methoden der Bronchoskopie mag es dann auch gelingen, 
mit dem Auge sich Sicherheit über das Vorhandensein einer Krebs¬ 
entwickelung zu verschaffen. - Ähnliche Symptome (Schweratmig¬ 
keit, Krampfhusten, blutiger Auswurf) verursacht das beginnende 
Trachealkarzinom. — Hier entscheidet die direkte oder in¬ 
direkte Tracheoskopie und die histologische Untersuchung. 

Atembeschwerden, die kropfkranke Menschen befallen, weisen 
natürlich auf eine Kompression der Luftröhre durch die Struma 
hin. Vereinen sich diese Atembeschwerden (Kurzatmigkeit beim 
Treppensteigen, während der Nachtruhe) mit einer ausgesprochenen 
Heiserkeit, einer in der letzten Zeit aufgetretenen Schmerzhaftig¬ 
keit der Struma, die zugleich deutlich grösser, härter, derber, fast 
entzündlich verändert erscheint und mit dem umliegenden Gewebe 
verwachsen ist, dann ist die Diagnose des Schilddrüsen¬ 
karzinoms bzw. -sarkoms frühe sicher zu stellen. Durch die 
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Laryngo-Tracheoskopie (indirekt oder direkt) wird einerseits die 
Rekurrenzlähmung (Stimmband in Kadaverstellung), andererseits die 
starke Trachealkompression und unter Umständen eine Wandver¬ 
änderung durch Geschwulstinfiltration festgestellt. 

Von den Krebserkrankungen des männlichen Genitaltrak- 
tus bereiten die Karzinome des Hodens der Frühdiagnose relativ 
geringe Schwierigkeiten. Das erste Symptom des im mittleren und 
höheren Alter entstehenden Hodenkarzinoms besteht nicht selten 
zunächst in einer allgemeinen Vergrösserung des Organs, die ver¬ 
bunden ist mit unbedeutenden Spannungsgefühlen. Bald hebt sich 
im hinteren Teil des Haupthodens, gut abgrenzbar gegen den Neben¬ 
hoden eine solitäre, weichere oder härtere knotige Schwellung ab; 
auch jetzt noch können Schmerzen fehlen, allmählich vergrössert 
sich die Geschwulst, verwächst mit der Haut und erhält eine derbe, 
mit Buckeln und Einziehungen versehene Oberfläche. — Im An¬ 
fang kommen differentialdiagnostisch die tertiär syphilitischen Hoden¬ 
veränderungen, die sich ja auch auf den Haupthoden beschränken, 
in Betracht, während die Tuberkulose besonders im Beginn eine 
ausgesprochene Nebenhodenerkrankung repräsentiert. — Das rasch«' 
Wachstum, die Unbeeinflussbarkeit der Veränderung durch eine 
12 tägige (4 g p. d.) Jodkalikur, drängen zur Probeinzision, die die 
volle Sicherheit der histologischen Diagnose herbeiführt. 

In den allermeisten Fällen unmöglich ist die Frühdiagnose 
des Prostatakarzinoms, weil dasselbe sich in der seit langem 
hypertrophischen, krankhaft veränderten Drüse gewöhnlich ent¬ 
wickelt. Je nachdem der Sitz des Krebses in der Drüse nach dem 
Rektum, der Harnröhre oder der Blase zu sich befindet, treten - 
neben den bei allen Formen sehr frühzeitig vorhandenen heftigen, 
charakteristischen Schmerzanfällen — tenesmusartige Beschwerden, 
Unfähigkeit Wasser zu lassen oder bei Blasenbeteiligung Entleerung 
von blutigem Urin als früheste klinische Symptome auf. Im ersten 
Falle fühlt man bei der digitalen Untersuchung per rectum eine 
entweder gleichmässig oder in einzelnen Teilen besonders ver- 
grösserte Drüse, deren Oberfläche harte derbe Buckel und Ein¬ 
ziehungen auf weist. Durch Druck auf eine weichere Partie lassen 
sich unter Umständen einige Tropfen eitrig-blutigen Sekretes, in 
dem Geschwulstzellen nachgewiesen werden können, in die Harn¬ 
röhre auspressen. — Liegt der Sitz nach der Harnröhre zu, so stösst 
der sachgemässe, früher leicht ausführbare Katheterismus auf erheb¬ 
liche Schwierigkeiten und veranlasst beim kleinsten Versuch er 
hebliche Blutungen (siehe auch Urethrakarzinom). Im Fenster des 
Katheters finden sich ab und an Gewebsteilchen, deren histologische 
Untersuchung wichtigen Aufschluss gibt. — Bei nach der Blase 
zu gelegenem Sitz sind erst dann durch die Kystoskopie positive 
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Befunde zu erheben, wenn an einer kleinen Stelle des Mittellappens 
ein Durchbruch erfolgt ist.. — Der Frühdiagnose stehen aber immer 
durch die Verschleierung des Krankheitsbildes von seiten der be¬ 
stehenden Prostata-Hypertrophie schier unüberwindliche Schwierig¬ 
keiten gegenüber. Eine unaufgeklärte Körpergewichtsabnahme führt 
oft allein bei immer stärker werdenden Prostatabeschwerderr auf 
den Verdacht einer beginnenden bösartigen Erkrankung hin. — 

Die beginnenden 0 var ial kar z i nome haben ein sehr 
wechselndes klinisches Bild. Ein Teil von ihnen (die zystischen 
Adenokarzinome) brauchen selbst in späteren Stadien bei recht 
ansehnlicher Grösse nur ausserordentlich geringe Beschwerden zu 
machen. Der von aussen fühlbare Tumor und der geringe Aszites — 
der immer ein wesentliches, aber nicht unbedingt nötiges Symptom 
des Ovarialkarzinoms ist — wird zur Operation bestimmen, bei der 
dann die sichere Diagnose erst gestellt wird. — In anderen Fällen 
klagen Patientinnen frühe über unbestimmte Druckschmerzen in 
der seitlichen Unterbauchgegend, Unregelmässigkeiten in der Men¬ 
struation, im postklimakterischen Alter über abnorme Blutungen, 
über in der letzten Zeit aufgetriebenen Leib, Blähungsbeschwerden, 
leichte Kolikanfälle (Darmadhäsionen). Durch Ausschluss einer aus¬ 
gesprochenen Magen-Darmerkrankung (siehe obige Untersuchungs¬ 
methoden) und Fehlen chronisch-epitvphlitischer Symptome, durch 
den Nachweis von Aszites und eines vergrösserten, fixierten, mit 
derber höckeriger Oberfläche versehenen Ovariums, durch Kon 
statieren einer ständigen Körpergewichtsabnahme bei gewohnter 
Nahrungszufuhr und aus dem Vorhandensein ausgesprochener 
Anämie erscheint die Annahme einer bösartigen Erkrankung des 
Eierstockes gerechtfertigt. — 

Ähnlich verhält sich in seinen diagnostischen Eigentümlich¬ 
keiten das seltene Tubenkarzinom. 

Weit sicherer ist die Frühdiagnose des Uteruskarzinoms. 
Hier stehen unregelmässige Blutungen, wässriger, zum Teil jauchiger 
Ausfluss, allgemeine Abmagerung und Anämie im Mittelpunkt des 
frühen Symptomenkomplexes. 

Entweder treten bei älteren Frauen ganz atypische monatliche 
Blutungen auf oder es kommt während der schon länger bestehenden 
Menopause zu einer Blutung, an die sich kleinere ab und zu an- 
schliessen. Bei jeder körperlichen Anstrengung, beim Koitus, beim 
Stuhlpressen entleeren sich, wenn auch nur einige Tropfen Blut. 
Solche Frauen halten oft den Stuhl an und entwickeln so eine richtige 
Obstipation. In der Zeit zwischen den Blutungen entleert sich eine 
fleischwasserähnliche, oft rein seröse Flüssigkeit, in der man weisse 
Flocken, die aus Krebszellenhaufen bestehen, nachweisen kann. 
Bald wird der Ausfluss ohne Fieber leicht eitrig, jauchig, süsslich 
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und fade riechend. Schmerzen fehlen im Anfang voll¬ 
ständig, ab und an findet sich nur eine gewisse Hyperästhesie der 
Vulva, auch können durch Ansammlung von Sekret in der Uterus¬ 
höhle, allerdings im späteren Stadium, wehenartige, schmerzhafte 
Gefühle bedingt werden. Wohl durch die Resorption des Sekretes 
veranlasst, entsteht frühe eine auffallende Appetitlosigkeit, die zur 
Abmagerung führt. 

Palpatorisch lässt sich gewöhnlich beim Korpuskarzinom ein 
etwas vergrössertes, ausgesprochen weiches Organ nachweisen. 
Wesentlich ist die Untersuchung mit dem Spekulum. 

Das Karzinom der Portio erscheint als ein mehr oder 
weniger weicher, leicht blutender, mit Schleim und eitrigen Belägen 
bedeckter, die Umgebung infiltrierender Tumor oder als das charak¬ 
teristische, des öfteren schon beschriebene Geschwür. Im Gegen¬ 
satz zum Karzinom bildet die adenoide Erosion eine gleichartige 
rote Fläche, in der hier und da die Ovula Nabothi und tief klaffende, 
in die Zervix führende Risse zu sehen sind. Die Borm der Portio 
ist hier leicht durch Druck zu rekonstruieren. — Schon der zur 
Gewinnung mikroskopischen Untersuchungsmaterials vorgenommene 
Einschnitt in das derbe, nicht blutende Portiogewebe lässt makro¬ 
skopisch den Unterschied zwischen ihm und dem bröcklichen, weiss- 
lichen, markigen, blutreichen Krebsgewebe erkennen. 

Beim Zervixkarzinom ragt frühe ein kleines, himbeer- 
artiges, leicht blutendes Gebilde aus dem Muttermund hervor oder 
der Löffel gelangt dicht hinter dem intakten Orificium externum 
in weiches, markiges, die Zervix durchsetzendes Gewebe. 

Das zirkumskripte Korpusgeschwür ist unter Umständen 
mit der Sonde abzutasten. Schon makroskopisch lässt sich das 
mit der Kürette gewonnene, aus derben weisslichen, kurzen und 
dicken Bröckeln bestehende Karzinomgewebe von den langen Fetzen, 
blassrötlicher, glasiger, durchsichtiger, endometritisch veränderter 
Schleimhaut unschwer unterscheiden. Entscheidend ist natür¬ 
lich die histologische Diagnose. — 

Ähnliche Beschwerden wie der Uteruskrebs (blutig-eitriger Aus¬ 
fluss) macht im Anfang das Scheidenkarzinom. Nur bewirkt 
das kleine charakteristische, oft an der Hinterwand sitzende Ge- 
schwürchen durch seine Infiltration in das perirektale Gewebe 
gar nicht selten frühe unangenehme Sensationen bei der Stuhlent¬ 
leerung. 

Von den Frühsymptomen der Karzinome des uropoe ti¬ 
schen Systems ist das erste, wesentlichste, allen Formen ge¬ 
meinsame die Hämaturie. 

Das beginnende Karzinom (Hypernephrom) der Niere, bei dem 
weder Schmerzen bestehen noch ein Tumor zu fühlen, noch eine 
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Beeinflussung des Allgemeinorganismus zustande gekommen ist, ist 
die Blutung lange Zeit das erste und einzige Symptom; hier gibt 
die leicht auszuführende Kystoskopie sichere Anhaltspunkte. Nach¬ 
dem die Blasenwand als Ort der Blutung ausgeschlossen ist, be¬ 
stimmt der Ureterenkatheterismus die blutende Niere. 
Wesentlich ist die mikroskopische Untersuchung des getrennt auf¬ 
gefangenen Urins: Bei entzündlichen, eitrigen Nierenerkrankungen 
sind zahlreiche Leukozyten, eventuell spezifische Mikroorganismen 
(Tuberkelbazillen) vorhanden. Beim Tumor finden sich unter Zurück¬ 
treten der leukozytären Elemente zahlreiche rote Blutkörperchen 
und Geschwulstzellen. Der färberische Nachweis von Glykogen in 
letzteren weist auf ihre Herkunft vom Hypernephrom hin. 

Die kryoskopische Urinuntersuchung und Röntgenaufnahme 
(Kollargoleingiessungen ins Nierenbecken) konnten bis jetzt keinen 
Beitrag zur Frühdiagnose liefern. 

Folgen der zuerst aufgetretenen Blutbeimischung des Urins 
ziemlich bald Erscheinungen einer Hydronephrose der einen Niere 
(entweder plötzlich mit heftigem Schmerzanfall oder langsam sieb 
entwickelnde Nierengegendgeschwulst, Druckschmerzen, Spannungs¬ 
gefühl, Appetitlosigkeit, Obstipation), so ist die Diagnose des be¬ 
ginnenden obturierenden entweder am Eingang des Ureters sitzen¬ 
den Nierenbeckenkrebses oder des im Ureterverlauf sitzen¬ 
den Harnleiterkarzinoms von grosser Wahrscheinlichkeit, 
zumal wenn öfters auftretende richtige Koliken vorhanden sind. 
Der Ureterenkatheterismus stellt eine leicht blutende Strikturslelle 
im Ureter fest und indiziert hiermit die Operation. Kleine, im 
Ureter-Katheterfenster haftende Geschwulstpartikelchen können eine 
sichere histologische Diagnose liefern. — 

Auch des beginnenden Blasenkarzinoms erstes klinisches 
Zeichen ist die Hämaturie. Die Blutung pflegt bei ihm (wie übrigens 
auch beim gutartigen Papillom) im Gegensatz z. B. zum Steinleiden 
ohne irgendwelche körperliche Anstrengung während der Nacht¬ 
ruhe aufzutreten. Nach Perioden absolut blutfreien Urins folgen 
Zeiten mit täglichem, wenn auch geringem Blutabgang, so dass all¬ 
mählich eine sichtbare Anämie sich ausbilden kann. Im Gegensatz 
zu dem gutartigen Papillom weisen beim Karzinom frühe dumpfe, 
drückende Schmerzen in der Blasengegend besonders bei körper¬ 
lichen Erschütterungen und vermehrtem Harndrang auf die durch 
Krebsinfiltration bewirkte Beteiligung der tieferen Blasenwand¬ 
schichten hin. Bei genauer Kontrolle lassen sich ab und an neben 
roten Blutkörperchen imd freien Geschwulstzellen auch kleine Ge¬ 
schwulstpartikelchen (Zellverbände) nachweisen. Eiterkörperchen 
sind der Ausdruck einer durch Geschwulstzerfall bedingten Blasen 
reizung. 
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Die Kystoskopie entscheidet die Frage, was vorliegt: Entweder 
ist ein kleines blutendes, scheinbar gutartiges Papillom, an dessen 
Grund die Blasenschleimhaut eingezogen, infiltriert eischeint, zu 
sehen oder es findet sich ein kleiner, Klumenkohlartiger, prominenter, 
auf seiner Oberfläche mit Blutgerinnsel bedeckter und in /seinen 
Einbuchtungen schmierige, gelbliche Beläge aufweisender Tumor oder 
eine zirkumskripte Infiltration mit dem kleinen, solitären charak¬ 
teristischen Geschwür. Durch Ausschluss typischer Tuberkulose, 
von Steinen usw. wird natürlich bei nicht eindeutigem Bild die 
Diagnose Karzinom wesentlich befestigt. — Im Zweifelsfalle ist die 
Operation dringend zu raten. — 

Für die meist im perinealen Teil der Harnröhre sich ent¬ 
wickelnden Urethrakarzinome gilt bezüglich der Frühdiagnose 
der Satz: Bilden sich bei einem älteren Individuum unter Druck¬ 
schmerzhaftigkeit des Dammes rasch Strikturbeschvverden aus oder 
verschlimmern sich die seit langem vorhandenen (von einer früheren 
Gonorrhöe herrührenden) Beschwerden, stösst die sachgemäss aus¬ 
geführte Sondierung auf immer grössere Schwierigkeiten, blutet es 
bei der zartesten Untersuchung, so ist der Verdacht auf Karzinoment¬ 
wickelung berechtigt und die Untersuchung mit dem Urelhroskop 
nötig. Die mikroskopische Untersuchung des abgeschabten, ver¬ 
dächtigen Gewebes entscheidet die Diagnose. 

Im Gegensatz zu dem perinealen Harnröhrenkrebs macht das 
Karzinom der Cowperschen Drüsen frühzeitig Sitz-, Geli- 
und Stuhlbeschwerden. Vom Anus her kann die derbe kleine Ge¬ 
schwulst am heutigen Teil der Harnröhre dicht unter der Prostata 
gefühlt werden. Erst spät treten bei diesem Karzinom Striktur- 
beschwerden auf. Probeinzision vom Rektum her liefert Material 
zur entscheidenden histologischen Untersuchung. — 

Es empfindet sich fast wie eine Art Ironie, dass d i e Karzinome, 
die am frühesten erkannt werden können, auch die sind, die die 
bei weitem grösste Gutartigkeit besitzen und lange stationär bleiben, 
die Karzinome der äusseren Haut. 

Die wesentlichsten Frühsymptome sind schon eingehend beim 
Lippenkrebs beschrieben worden. Hier sei nur kurz zusammen¬ 
gefasst: Das Hautkarzinom beginnt besonders bei älteren Leuten 
als kleines Bläschen, Wärzchen, wachsartig schimmerndes, durch¬ 
scheinendes, prominierendes Knötchen, Schrunde oder als derbe, 
knotige mit bläulich-roter Epidermis überzogen und zentrale Delle 
aufweisende Geschwulst in der Haut. 

Ist erst eine kleine Wunde oder Erweichungsstelle (besonders 
bei der letzteren Form) enstanden, so zeigt dieselbe eine auffallend 
geringe Heilungstendenz. Die derbe Infiltration in der Umgebung 
weist mit grosser Wahrscheinlichkeit auf die bösartige Natur der 
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Veränderung hin. — Im geschwürigen Zustand ist ein anfänglicher 
Zweifel, ob Syphilis oder nicht, nicht immer auszuschliessen. Die 
Anamnese, der übrige Untersuchungsbefund, die Unbeeinflussbarkcit 
durch eine 12 tägige (4 g p. 5.) Jodkalikur beseitigen den letzten 
Zweifel. 

Die histologische Untersuchung des am besten total exzidierten 
kleinen Gebildes entscheidet auch hier. — 

Trotz der weitverbreiteten Furcht vor dem Mammakarzi¬ 
nom kommen derartige Patientinnen immer noch relativ spät zum 
Arzt. Sehr häufig besteht schon seit langem bei älteren Frauen 
(oft im oberen äusseren Quadranten der linken Milchdrüse) ein kleine 
knotige Bildung, der aber erst bei empfindlichem Druckgefühl oder 
hier und da nach dem Oberarm ausstrahlenden, lanzinierenden 
Schmerzen Beachtung geschenkt wird. Frühe fällt unter Umständen 
auch die durch Austritt von klebrig-seröser Flüssigkeit bedingte 
Feuchtigkeit der Brustwarze, die durchaus nicht immer eingezogen 
zu sein braucht, auf. Hier ist wesentlich der Nachweis einer kleinen, 
relativ unbeweglichen, weil mit dem umgebenden Drüsengewebe 
verwachsen, unregelmässigen, oft sehr derben Einlagerung. Die 
Fibrome mit ihrer glatten Oberfläche, kugeligen Gestalt, ihrer guten 
Beweglichkeit unterscheiden sich scharf von dem beginnenden Kar¬ 
zinom. Immerhin empfiehlt es sich jeden, auch gutartig scheinenden 
Tumor bei älteren Individuen, sowie er Beschwerden macht, genau 
zu beachten, da ja die gutartigen Fibrome krebsig entarten können. 

Schon die in Lokalanästhesie vorgenommene Inzision zeigt 
beim Krebs unzweideutig die markige, bröcklige Beschaffenheit des 
mit gelblich-hämorrhagischen Einlagerungen versehenen Gewebes, 
von dem breite, strahlige, gleichartige Ausläufer in das leicht öde- 
matöse umgebende Mammagewebe hinziehen. Eine das ganze Ge¬ 
bilde umschliessende Bindegewebskapsel fehlt natürlich. 

Das sind in kurzen Umrissen die Wege, die heutzutage zu 
einer möglichst frühzeitigen Diagnosenstellung des Krebses führen. 

Zum Schluss muss noch ein Umstand erwähnt werden, der 
nalurgemäss für die Bekämpfung einer Krankheit wie das Karzinom, 
das nur zu bald in einen irreparabeln Zustand überzugehen pflegt, 
von überaus grosser Bedeutung ist. Während glücklicherweise 
bei den meisten Erkrankungen eine verschleppte Diagnosenstellung 
nicht mehr wie eine kurze Verlängerung des Leidens für den Pa¬ 
tienten zu bedeuten hat, handelt es sich für den Karzinomkranken 
bei einer nur wenige Wochen langen Hinausschiebung eines ope¬ 
rativen Eingriffes um Leben und Tod. — Trotzdem diese Tatsache 
selbst in Laienkreisen allgemein bekannt ist, kann leider nicht ver¬ 
schwiegen werden, dass es noch recht viele Fälle gibt, in denen ärzt¬ 
licherseits z. B. ein selbst beschwerdemachendes Magenkarzinom 
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ohne die einschlägigen Untersuchungsmethoden als Dyspepsie, ein 
Rektumkarzinom als (nicht palpierte) Hämorrhoiden, ein Larynx- 
karzinom als gewöhnliche Heiserkeit wochenlang behandelt wird. 
Eine statistische Umfrage bei den beschäftigsten Operateuren würde 
sicher die sehr interessante Tatsache ergeben, dass die Zahl der¬ 
artiger Fälle eine ungeheuer grosse ist. 

Mehr vielleicht als durch den Ausbau neuer Methoden wird 
die Frühdiagnose in der nächsten Zeit dadurch gefördert werden, 
dass die praktischen Ärzte, in deren Händen meistens einzig 
und allein die wichtigste Zeit des Krebsleidens, nämlich die seiner 
Operabilität, liegt, durch Genauigkeit in bezug auf die eigene Dia¬ 
gnosenstellung und die eigene diagnostische Fähigkeit eine Ver¬ 
schleppung der Krankheitserkenntnis vermeiden. — 

Heutzutage sind glücklicherweise auch die schwierigsten Unter¬ 
suchungsmethoden nicht mehr an wenige Orte gebunden und selbst 
dem Landarzte ist ohne grossen Zeitverlust für sich und seine Pa¬ 
tienten in zweifelhaften Fällen modernste Untersuchungsmöglichkeit 
gegeben. — Sicher ist die Zeit des ohne grosse Untersuchungs¬ 
techniken richtig gehenden ärztlichen Blickes nicht vorbei und wird 
es nie sein. Ein Leiden aber möglichst früh zu erkennen, dazu kann 
niemand auf dieser Welt eingehenderer Untersuchungsmethoden 
entraten können, — selbst für den Fall, dass eine Dyspepsie wirklich 
nichts anderes wäre und eine digitale Untersuchung des Rektums 
wirklich nur Hämorrhoiden feststellen sollte. 
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Oie tuberkulösen Erkrankungen des Gehörorganes. 

Nach einem Vortrag, 

gehalten am VII. internationalen Kongress gegen die Tuberkulose in Rom im April 1912. 

Von 

R. Spira, 

Krakau. 


Die tuberkulösen Affektionen des Ohres betreffen am häufigsten 
das Mittelohr und jugendliche Individuen. Die ätiologischen Be¬ 
ziehungen dieser Erkrankungen zur Tuberkulose anderer Organe 
sind sehr verschieden. Es ist vor allem daran festzuhalten, dass 
nicht jede Ohrenkrankheit bei tuberkulösen Personen notwendiger¬ 
weise auch tuberkulöser Natur sein muss. Es kann sich dabei um 
eine gewöhnliche, genuine Erkrankung handeln, deren Entstehung 
durch die gleichzeitige Tuberkulose der Lungen um so mehr be¬ 
günstigt wird, als dabei die lokale und allgemeine Widerstands¬ 
fähigkeit des Organismus resp. des Gehörorgans gegen die in der 
Tuba und in der Paukenhöhle allzeit gegenwärtigen Mikroben, wie 
gegen sonstige diverse Schädlichkeiten herabgesetzt ist. Dazu 
kommt, dass die dabei oft bestehenden katarrhalischen Affektionen 
der oberen Luftwege einer Infektion des Mittelohres Vorschub 
leisten. — 

Die tuberkulösen Erkrankungen der Paukenhöhle kommen 
A. fast immer sekundär zustande und zwar in verschiedener 
Weise. 

1. Entweder ist die Tuba selbst erkrankt und der Prozess 
setzt sich per continuitatem von der Rachenhöhle durch die Tuba 
ins Mittelohr fort; oder auch die Tuba selbst bleibt intakt und dient 
nur als Passage für das Infektionsmaterial, welches von den Lungen 
oder den oberen Luftwegen bei verschiedenen Luftdruckschwan¬ 
kungen und Zwangsbewegungen, wie bei Husten, Niesen, Schnupfen 
ins Mittelohr geschleudert wird, wo es zur Kontaktinfektion kommt, 
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ein Vorgang, welcher durch die bei Tuberkulose meistens bestehende 
ungewöhnliche Permeabilität der Trompete begünstigt wird. 

In einem Falle von Gradenigo konnte man das direkte 
Übergreifen eines Lupus der Rachenhöhle durch die Ohrtrompete 
aufs Mittelohr beobachten, wo eine tuberkulöse Panotitis in der 
Folge entstand. 

In ähnlicher Weise kann von tuberkulös erkrankten adenoiden 
Vegetationen im Nasenrachenraum eine Infektion des Mittelohres 
erfolgen. Grimmer konnte den Weg der Bazillen von den tuber¬ 
kulösen adenoiden Geweben im Nasenrachenraum aus, längs der 
submukösen und Lymphgefässschichten der Tuba ins Mittelohr ver¬ 
folgen. 

2. Seltener erfolgt die tuberkulöse - Infektion des Mittelohres 
per oontinuitatem durch Fortpflanzung einer tuberkulösen Erkran¬ 
kung von der Schädelhöhle, vom äusseren Gehörgang nach Per¬ 
foration des Trommelfelles oder von irgend einer anderen der Pauken¬ 
höhle nahegelegenen, tuberkulös erkrankten Stelle des Schläfe¬ 
beines aus. — 

3. Schliesslich kann die Infektion durch die Blut- und Lymph- 
zirkulation von einem Herd in den Lungen oder irgend einer anderen 
Körperstelle, von einer tuberkulösen Lymphdrüse aus erfolgen. 
Diese Art der Infektion wird von solchen Fällen bewiesen, wo es 
bei intakter Tuba und. selbst bei gesunden Lungen von einer käsig 
zerfallenen Drüse oder von einer Knochentuberkulose an einer ent¬ 
fernten Körperstelle aus zur tuberkulösen Affektion des Os petrosum, 
des Warzenfortsatzes gekommen ist, wie auch durch die Eruption 
multipler Tuberkel am Trommelfell bei akuter Miliartuberkulose 
u. dgl. 

In derselben Weise, das ist per tubam, per meatum und 
hämatogen kann sekundär die Infektion einer bereits bestehenden 
idiopathischen Otorrhöe erfolgen. 

B. Viel seltener ist die primäre Tuberkulose des Gehörorgans 
beobachtet worden. Tuberkulose des Mittelohres kann primär zu¬ 
stande kommen durch Eindringen von Tuberkelbazillen aus der 
Luft in die Paukenhöhle durch die Tuba oder durch ein perforiertes 
Trommelfell oder auch durch kongenitale Bazillenübertragung. In 
ähnlicher Weise kann primäre Tuberkulose der Ohrmuschel und 
des äusseren Gehörganges zustande kommen. — Zuerst erkrankt 
meistens primär der Warzenfortsatz, der sekundär eine Pauken¬ 
höhlenentzündung mit sich zieht. Einen solchen Fall beschreibt 
auch Haug, primäre Tuberkelherde in der Pyramide Zaufal, 
primäre Trommelfelltuberkulose fanden Hessler und Starke, 
primäre Tuberkulose der Paukenmukosa hat Habermann beob¬ 
achtet. H a i k e beschreibt einen Fall von primärer Tuberkulose 
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des Mittelohres und des Labyrinths, die bei einem sonst gesunden 
und kräftigen Mädchen und ohne nachweisbare Erkrankung eines 
anderen Organes wahrscheinlich durch eine spätere Infektion einer 
seit der Kindheit nach Diphtherie zurückgebliebenen Otorrhöe zu¬ 
stande gekommen war. In seltenen Fällen wurde Otitis media tuber- 
culosa als erstes manifestes Symptom einer bestehenden Tuber¬ 
kulose beobachtet. Einen solchen interessanten Fall hat Gura- 
nowski beschrieben. 

C. Als ein äusserst seltener Infektionsmodus des Ohres mit 
Tuberkulose ist der durch Tuberkulin anzuführen. In 2 Fällen von 
Müller ist eine tuberkulöse Ohrenentzündung während einer Kur 
mit Neutuberkulin entstanden und Hartmann hat in 2 Fällen 
eine tuberkulöse Otitis während einer Tuberkulinbehandlung sich 
entwickeln gesehen. — 

Von allen Teilen des Gehörganges erkranken an Tuberkulose 
am häufigsten Mittelohr, Warzenfortsatz, knöcherne Tuba, seltener 
Ohrmuschel, äusserer Gehörgang und knorpelige Tuba. Am häufig¬ 
sten erkrankt zuerst die Schleimhaut der Paukenhöhle, während 
das Trommelfell, die Knochenwandungen und der Warzenfortsatz 
später angegriffen werden. Doch kommt es auch, wenngleich seltener, 
vor, dass die Tuberkulose des Ohres sich vorerst im Trommelfell, in 
dem Knochen des Schläfenbeins etabliert und von hier aus auf das 
übrige Gehörorgan übergreift. 

Die erste tuberkulöse Erkrankung der Schleimhaut des Mittel¬ 
ohres wurde von Schwartze und von Tröltsch beschrieben. 
Der sichere Nachweis gelang erst später nach der Entdeckung des 
Tuberkelbazillus durch Koch. W ß 1 b war imstande, in den von 
Schwartze zuerst beobachteten miliaren Knötchen am Trommel¬ 
fell durch den Nachweis der Bazillen den tuberkulösen Charakter 
zweifellos zu machen, während Habermann in der Pauken¬ 
schleimhaut histologisch zuerst Tuberkulose nachgewiesen hat. Bei 
Otorrhöe und bei tuberkulösen Tumoren in der Paukenhöhle wurden 
im Sekrete Tuberkelbazillen gefunden, zuerst von Eschle, dann 
von Natan, Voltolini, Habermann, Guranowski u. a. 

Wie neuere Erfahrungen lehren, ist die Mittelohrtuberkulose 
viel häufiger, als früher angenommen wurde. — Die Untersuchungen 
von Schwabach ergeben 7—8°/o Ohreiterung bei Tuberkulösen; 
unter 3737 Fällen von Mittelohreiterung waren 94 Fälle bei Tuber¬ 
kulösen. Unter 26 Schläfebeinen von 23 mit Otorrhöe behafteten 
Personen fand sich 16 mal tuberkulöse, 10 mal gewöhnliche Mittel¬ 
ohreiterung. Bezold fand unter 17 087 Ohrenkranken 0,7<>/o Otitis 
media phthisica. Unter chronischen Mittelohreiterungen überhaupt 
waren tuberkulös 4,4<y 0 , wovon 5,5°/o auf Kinder, 94,5°/o auf Er¬ 
wachsene entfallen. Habermann fand unter 21 Schläfebeinen 
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von an Tuberkulose Verstorbenen 5 mal, und bei 17 anderen, bei 
denen schon während des Lebens Ohrenfluss und Schwerhörigkeit 
bestanden hatte, 8 mal Tuberkulose des Ohres. Von 40 Fällen mit 
Ohrtuberkulose betrafen 18°/o weibliche, 82°/o männliche Patienten, 
was mit der grösseren Häufigkeit der Nasenrachenkatarrhe bei 
Männern erklärt wird. — 

Die grösste Disposition zur tuberkulösen Erkrankung der Ohren 
besteht nach Schwabach bei Erwachsenen im 4. Dezennium, 
nach Habermann kommt diese Erkrankung am häufigsten im 
1., 3. und 4, Dezennium vor. — Die Disposition zur tuberkulösen 
Erkrankung des Ohres wird im Kindesalter durch die akuten 
Exantheme, Keuchhusten und Drüsentuberkulose gegeben —, bei 
Erwachsenen durch bereits bestehende chronische Lungen¬ 
tuberkulose. 

Der Vorgang der Entstehung der tuberkulösen Mittelohrent¬ 
zündungen scheint nach den vorliegenden Untersuchungen ein der¬ 
artiger zu sein, dass zuerst in der Paukenhöhlenmukosa Miliarknöt¬ 
chen entstehen, welche durch Zerfall Ulzeration der Schleimhaut 
bewirken. Dann erst kommt es zur Knötchenbildung auf dem 
Trommelfelle, deren Einschmelzung zur Perforation und zur Mittel¬ 
ohreiterung führt. Die Paukenhöhle füllt sich mit Granulationen und 
käsigen Massen. Von hier greift dann der Prozess auf das Schläfe¬ 
bein über. — 

Beginn und Verlauf einer Mittelohrentzündung bei tuberkulösen 
Personen ist verschieden und in erster Linie von ihrer Ätiologie 
abhängig. Eine genuine Mittelohrentzündung kann bei Tuberkulösen 
mit gutem Allgemeinzustand einen Verlauf nehmen, der sich von 
jenem bei Gesunden nicht unterscheidet. Bei vorgeschrittener Tuber¬ 
kulose hingegen wird die konstitutionelle Krankheit bald ihren dele¬ 
tären Einfluss auf die lokale Ohrenaffektion geltend machen. F.s 
zeigt sich eine Tendenz der Krankheit, sich in die Länge zu ziehen 
resp. in den chronischen Zustand überzugehen und verschiedene 
Komplikationen nach sich zu ziehen, wie dies durch den ge¬ 
schwächten Allgemeinzustand bedingt ist, ähnlich wie dies auch nach 
Infektionskrankheiten, bei Skrofulöse u. dgl. zu geschehen pflegt. — 

Wo die Krankheit tuberkulöser Natur ist, kann der Verlauf 
wieder verschieden sein, je nach dem Grade der Tuberkulose in den 
anderen Organen, nach dem Kräftezustand des Patienten, seiner Resi- 
slenzfähigkeit, je nach der Viruelnz der Bazillen. Weniger häufig kann 
man dabei einen Verlauf beobachten, wie bei der gewöhnlichen 
akuten Mittelohrentzündung. Wir haben einen stürmischen Beginn 
mit starken Reaktionserscheinungen, heftigen Schmerzen im Ohr 
und im Kopfe, die sich bis zur Unerträglichkeit steigern können, 
Mitergriffensein des Warzenfortsatzes, schwerem Krankheitsgefühl, 
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manchmal mit Fiebererscheinungen. Bei sonst günstigem Allgemein¬ 
zustand kann der weitere Verlauf ein typischer sein und in Genesung 
enden. Doch sind dies nur seltenere Fälle. Meistens verrät sich 
bald die tuberkulöse Natur des Leidens durch doppelte Perforation 
des Trommelfelles, durch rasche Einschmelzung des Gewebes und 
der Gehörknöchelchen, durch frühzeitige Beteiligung des Warzen¬ 
fortsatzes, Schwellung der Halslymphdrüsen, Karies und Nekrose 
des Schläfebeins. Durch Einschmelzung des F a 11 o p i sehen Kanals 
kommt es zur Entzündung des Gesichtsnerven und zur Fazialis¬ 
lähmung. Nach Berechnung von Schwärtze kommen Gesichts¬ 
lähmungen bei tuberkulöser Mittelohreiterung 18 mal so häufig vor, 
als bei Mittelohreiterung nicht tuberkulöser Ätiologie. Durch Arrosion 
der benachbarten Gefässe kann es zu Blutungen aus der Karotis und 
dem Bulbus jugularis kommen. Solche lebensgefährliche Blutungen 
wurden von Hessler, Moos-Steinbrügge und Politzer be¬ 
schrieben. — Sonst nimmt die Krankheit einen chronischen Ver¬ 
lauf, wird zeitweise stationär und verläuft übrigens wie in der 
folgenden Form. 

Eine andere, für Tuberkulose charakteristische Form der Mittel¬ 
ohrentzündung ist die schleichende, wie sie besonders in den letzten 
Stadien der Lungentuberkulose beobachtet zu werden pflegt. Die 
klinischen Eigentümlichkeiten der phthisischen Mittelohreiterung 
gegenüber den anderen Formen hat Politzer zuerst hervorgehoben. 
Nach einem kurzen Prodromalstadium, in welchem das Gefühl der 
Völle im Ohr und leichtes Sausen bestehen oder auch ohne dieses 
erscheint plötzlich ein dünnflüssiger Ausfluss aus dem Ohr, ohne 
Schmerzen, ohne Druckempfindlichkeit, ohne irgendwelche sonstige 
subjektive Beschwerden, ohne dass man sagen kann, wann die 
Krankheit begonnen hat. Das Trommelfell erscheint blass oder leicht 
gerötet, geschwollen, mit einem Belag an der Perforationsstelle. 
Trotz des spärlichen Sekretes kommt es in kurzer Zeit zu l>edeutender 
Zerstörung des Trommelfelles, zu Karies der Gehörknöchelchen, zu 
rapider Abnahme des Gehöres. Die Krankheit nimmt weiter einen 
chronischen Verlauf, kann in verschiedenen Stadien stationär bleiben 
oder die Zerstörung setzt sich auf das Schläfebein und Labyrinth 
fort. Manchmal gelingt es gleich im Beginne am Trommelfell grau¬ 
gelbe Knötchen zu beobachten, welche schnell zerfallen und mehr¬ 
fache Perforationen verursachen, durch deren Konfluenz das Trom¬ 
melfell eingeschmolzen wird. Die Perforation des Trommelfelles 
kommt hier nicht wie gewöhnlich unter dem Drucke des Exsudates, 
sondern durch den Zerfall der Knötchen zustande, wodurch die 
Schmerzlosigkeit des Prozesses und die an verschiedenen Stellen 
der Membrana tympani gleichzeitig entstehenden Perforationen er¬ 
klärt werden. — 
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Der schleichende Beginn, der schmerzlose Verlauf, die rapid 
zunehmende Schwerhörigkeit, die mehrfachen Perforationen des 
Trommelfelles usw. sind charakteristisch für die tuberkulöse Natur 
der Krankheit. Im späteren Verlauf hinzutretende Schmerzen sind 
wahrscheinlich durch eine Mischinfektion bedingt, welche sowohl 
durch die Tuba als auch durch die Perforationsöffnung erfolgen kann. 
Die Ursache der hochgradigen Schwerhörigkeit liegt einerseits in 
der frühzeitigen Affektion der Paukenhöhlenschleimhaut in der 
Gegend der Fensternischen, andererseits in einer häufigen Kompli¬ 
kation seitens des Labyrinths. 

Manchmal sind an der entblössten Paukenmukosa kleine gelb¬ 
liche Knötchen zu finden, deren käsiger Zerfall zu einer oberfläch¬ 
lichen Ulzeration der Schleimhaut führt oder die letztere zeigt sich 
mit einem grauen fibrinoiden Belage bedeckt, der längere Zeit unver¬ 
ändert bestehen bleibt, oder die Paukenhöhle findet sich mit massen¬ 
haften, schlaffen Granulationen ausgefüllt, die eine tuberöse Form 
annehmen können. — 

Der weitere Verlauf aller genannten Formen hängt grössten¬ 
teils von dem Verlauf der allgemeinen Tuberkulose ab. In günstigen 
Fällen kann -es bei entsprechender Behandlung mit oder ohne Ope¬ 
ration und mit Zurückbleiben einer geringeren oder grösseren 
Schwerhörigkeit zur Ausheilung des Ohres kommen. In anderen 
Fällen bleibt die Krankheit in einem verschiedenen Stadium stationär. 
Bei vorgeschrittener Lungentuberkulose und herabgekommenen 
Patienten greift die tuberkulöse Einechmelzung der Knochen immer 
weiter. Dabei kann es geschehen, dass der ganze Warzenfortsatz 
kariös zerstört oder sequestriert wird, ohne dass äusserlich an dem¬ 
selben irgend eine Veränderung wahrzunehmen wäre. Oder der 
Eiter bricht durch Fisteln an verschiedenen Stellen durch, und 
kaum ist die Wunde an einer Stelle geheilt, kommt der Eiter durch 
eine Fistel an anderer Stelle des Schädelknochens zum Vorschein. 
Schliesslich erfolgt Exitus unter Fieber, Nachtschweissen, raschem 
Kräfteverfall, an allgemeiner Erschöpfung oder an einer intra¬ 
kraniellen Komplikation, Meningitis tuberculosa u. dgl. Doch nicht 
immer ist eine tuberkulöse Meningitis bei tuberkulöser Ohreiterung 
eine Folge der letzteren. So kam es in einem Falle von Bondy 
zum Ein wuchern tuberkulöser Granulationen direkt vom Nasen¬ 
rachenraum neben der Hypophysis in das Schädelinnere, zur Bildung 
zahlreicher Sequester der Schädelkapsel und zur tuberkulösen 
Meningitis. — 

In einem von mir behandelten Fall von chronischer Mittebhr- 
eiterung mit Karies des Warzenfortsatzes bei einem-tuberkulösen 
Individuum sollte es zur Totalaufmeisselung kommen. — Patient 
verweigerte lange Zeit seine Zustimmung zur Operation, und als er 
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endlich seine Einwilligung dazu gab, war die allgemeine Tuber¬ 
kulose bereits soweit vorgeschritten, dass der Eingriff ärztlicherseits 
abgelehnt wurde. Patient begab sich nach Wien, wo an der Klinik 
ein beträchtlicher Teil des Schläfebeins abgetragen wurde. Nach 
einigen Wochen stellte sich der Kranke in einem scheinbar ge¬ 
besserten Zustand wieder vor. Aber bald brachen nacheinander 
an verschiedenen Stellen der entsprechenden Schädelhälfte eiternde 
Fisteln auf, durch die man mit der Sonde oft einige Zentimeter tief 
an das entblösste Schläfebein, Hinterhauptbein und selbst an die 
Halswirbelsäule gelangen konnte. Unter fortwährenden Fieber¬ 
erscheinungen und zunehmender Schwäche erfolgte in kurzem der 
Exitus an allgemeiner Tuberkulose. — 

In den meisten Fällen ist der Verlauf ein chronischer, nicht 
selten durch Jahre sich hinziehender, wechselnder, von dem Zu¬ 
stand des ganzen Organismus abhängiger. 

Möller hat bei Phthisikern in 19 Fällen eine Form von Mittel¬ 
ohrtuberkulose gefunden, die sich dadurch auszeichnete, dass ohne 
grössere subjektive Beschwerden und ohne Vorhandensein von Ex¬ 
sudat im Mittelohr eine starke Schwellung des Trommelfelles eintritt, 
das eine eigentümliche gelbweisse Farbe mit injizierten Gefässen hat 
und stark vorgewölbt erscheint. Der Prozess kann zurückgehen oder 
er kann auch zu einer gewöhnlichen suppurativen Mittelohrtuber¬ 
kulose werden. Er ist auf eine starke tuberkulöse Infiltration des 
Mittelohres zurückzuführen (Monatsschr. f. Ohrenk. 1912). 

Manchmal kann man die auffallende Beobachtung machen, dass 
trotz geringer subjektiver Erscheinungen und unbedeutender objek¬ 
tiver Veränderungen im Mittelohr und Mangel einer nachweisbaren 
Veränderung im Labyrinth das Gehör in kurzer Zeit rasch abnimmt 
und die Untersuchung eine funktionelle Alteration des Schnecken¬ 
apparates ergibt. Da dabei keine Erscheinungen einer entzündlichen 
Alteration des Labyrinths, kein Ohrenrauschen, keine Gleichgewichts¬ 
störungen u. dgl. zu beobachten sind, kann die Ursache nicht etwa 
in einer serösen Labyrinthitis gesucht werden, was am nächsten zu 
vermuten wäre. Man muss dabei vielmehr an eine nutritive Störung 
der nervösen Schneckenelemente denken, infolge einer Intoxikation 
durch Stoffwechselprodukte der Tuberkelbazillen. Es könnte sich 
aber dabei ebensogut um eine toxische Neuritis (W i 11 m a a c k) 
oder um degenerative oder entzündliche Vorgänge im Akustikus 
(Siebenmann) handeln. 

: Bei einem von mir beobachteten Fall, bei einem Beamten der 
Stadthauptmannschaft, S., mit einer akuten Otitis media fiel die 
auffallende Schwerhörigkeit auf, welche trotz Rückgang der entzünd¬ 
lichen Erscheinungen, geringer Sekretion und unbedeutender objek¬ 
tiver Veränderungen immer schlimmer wurde. Die Hörprüfung ergab 
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eine Labyrinthtaubheit. Da Patient in der Jugend Lues überstanden 
hatte, wurde darin die Ursache vermutet. Patient begab sich in die 
Behandlung eines Dermatologen, auf dessen Rat er einer gründlichen 
antisyphilitischen Kur unterzogen wurde, ohne jedoch eine Besserung 
des Gehöre zu erlangen. Nach kurzer Zeit kamen jedoch Erschei¬ 
nungen einer tuberkulösen Lungenaffektion zum Vorschein. Patient 
begab sich zur Kur nach Zakopane, wo er nach nicht langer Zeit 
einer floriden Phthisis erlag. 

Ein Beispiel einer Erkrankung des inneren Ohres bei Tuber¬ 
kulose neben nur wenig verändertem Mittelohr hat auch Berent 
beobachtet. Berent fand in einem Falle mit ulzeröser Phthisis 
neben leichtem schleimigem Mittelohrkatarrh, Atrophie der Ganglien¬ 
zellen im Canalis ganglionaris der Schnecke und krankhafte Ver¬ 
änderungen im Ramus oochlearis in Form heller Flecke bei Färbung, 
welche offenbar die Ursache der bei Lebzeiten des Patienten be¬ 
obachteten vollkommenen Taubheit waren. 

. Die Prognose ist bei dieser Erkrankung im allgemeinen un¬ 
günstig, doch kommen Heilungen nicht gar so «selten vor und ist 
die Vorhersage in speziellen Fällen in erster Reihe von dem All¬ 
gemeinzustand abhängig. Bei fortgeschrittener Lungenaffektion ist 
gewöhnlich vor der Behandlung des Ohres wenig zu erwarten. Je 
weiter das Stadium der tuberkulösen Kachexie vorgeschritten ist, 
um so schwieriger gelingt es, dem Fortschreiten der Destruktion 
des Gehörganges Einhalt zu tun. Es muss jedoch bemerkt werden, 
dass Fälle beobachtet wurden, in denen eine entsprechende Be¬ 
handlung der Ohrenkrankheit, speziell die Eliminierung eines krank¬ 
haften Herdes im Schläfebein einen günstigen Einfluss «auch auf die 
Allgemeinkrankheit, speziell auch auf den Verlauf der Tuberkulose 
in anderen Organen ausübte. Es sind Fälle bekannt, wo selbst bei 
hochgradigen Phthisikern nach der Radikaloperation auffallend 
schnelle Heilung erfolgte (Passow, Benesi u. a.). Vor einigen 
Jahren habe ich einen Patienten G. behandelt, der an Lungen- und 
Kehlkopftuberkulose litt. Zu einer chronischen Mittelohreiterung ge¬ 
sellte sich eine akute Mastoiditis, welche eine Totalaufmeisselung 
indizierte. Trotzdem der Internist wegen des Zustandes der Lungen 
von der Operation abriet, wurde dieselbe ausgeführt. Der Warzen¬ 
fortsatz war in eine mit käsig eitrigem Brei ausgefüllte Höhle um¬ 
gewandelt. Der Erfolg der Operation war ein sehr günstiger. Nicht 
nur kam die Ohrenkrankheit, allerdings mit bleibender retro¬ 
aurikulärer Öffnung zur definitiven Ausheilung, sondern es trat auch 
eine Besserung im Allgemeinzustand, ein Stillstand im Lungen¬ 
prozesse ein. — 

Im allgemeinen soll bei vorgeschrittener Tuberkulose nur dann 
zur Operation geschritten werden, wenn hochgradige subjektive 
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Beschwerden, stürmische entzündliche Erscheinungen, heftige 
Schmerzen im Warzenfortsiatz, im Ohr oder im Kopfe oder Zeichen 
einer drohenden zerebralen Komplikation es erforderlich machen. — 

Das Auftreten einer Fazialislähmung ist prognostisch von sehr 
übler Vorbedeutung, da es oft in kurzem vom Exitus gefolgt zu sein 
pflegt. — 

Die Mittelohrtuberkulose kann ganz latent verlaufen und sich 
erst kundgeben, wenn sie nach aussen durchbricht, wobei allen 
möglichen Entzündungserregem der Zutritt geöffnet wird. — Des¬ 
halb meint Körner, dass bei einer manifesten Mittelohrtuber¬ 
kulose immer eine Mischinfektion vorliegt. Eine andere Schwierig¬ 
keit für die Diagnose liegt darin, dass durchaus nicht jede Mittel¬ 
ohreiterung bei Tuberkulösen als ein tuberkulöser Prozess ange¬ 
sehen werden darf. Doch gibt es gewisse Momente, welche mit 
grosser Wahrscheinlichkeit für die tuberkulöse Natur der Ohren¬ 
krankheit sprechen. 

Die sozusagen kalte Entstehung der Entzündung, das plötz¬ 
liche Auftreten von Eiter im Ohr bei früher ohrgesunden Patienten, 
der schleichende, torpide Verlauf ohne Schmerzen, ohne Fieber, 
ohne sonstige subjektive Beschwerden, das reaktionslose Verhalten 
des blassen oder schwach geröteten Trommelfelles, spärliches dünn¬ 
flüssiges Exsudat, das Auftreten einer doppelten Perforation des 
Trommelfelles, der rasch fortschreitende Zerfall desselben, die rasche 
Einschmelzung der Gehörknöchelchen, die Bildung grosser, blasser 
Granulationen, die nach ihrer Abtragung hartnäckig wiederkehren, 
die unverhältnismässig rasch entstehende und fortschreitende 
Schwerhörigkeit, das frühzeitige Eintreten einer Fazialislähmung, 
bestehende Halsdrüsenschwellung, kaseöse Beschaffenheit des 
Knochens, das sind lauter Momente, welche die Diagnose einer 
tuberkulösen Ohrenentzündung gestatten und dies um so mehr, wenn 
gleichzeitig mehr oder weniger vorgeschrittene Tuberkulose anderer 
Organe besteht, wie Lupus der Nase und des Rachens, Tuberkulose 
der Lungen, lymphatischer Habitus, verkäste Lymphdrüsen am Halse. 
Hereditäre Belastung, Tuberkulose in der Familie können in der 
Diagnose bestärken. 

Nach Jansen ist die tuberkulöse Natur des Prozesses sicher, 
wenn nach Zerstörung des Limbus der Rand der knöchernen Gehör¬ 
gangswand stark angefressen wird. — 

Der Nachweis von Tuberkelbazillen im Ohrsekrete würde eine 
sichere Diagnose gestatten. Doch ist zu bedenken, 1. dass ein 
solcher Nachweis selbst bei sicherer Tuberkulose nur in seltenen 
Fällen gelingt, 2. dass Tuberkelbazillen sich auch zufällig im Eiter 
bei nicht tuberkulöser Ohrentzündung finden können und zwar 
hineingelangt entweder durch Verunreinigung vom äusseren Ohr 
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oder auch durch die Tuba mit dem Sputum tuberkulöser Personen. 
Für Tuberkulose spricht es, wenn neben der Erkrankung des Mittel¬ 
ohres ein charakteristischer fistulöser Durchbruch, ein Knochen¬ 
geschwür mit unterminierten Rändern und käsig zerfallenem Grunde 
besteht. Doch kann nur der mikroskopische Nachweis vom tuber¬ 
kulösen Gewebe, von Tuberkelbildung in der krankhaft veränderten 
Schleimhaut der Paukenhöhle, in entfernten Granulationen, Polypen, 
Knochenteilchen, in über dem Warzenfortsatz befindlichen ge¬ 
schwollenen Lymphdrüsen die Diagnose sichern, da eine entzünd¬ 
liche Erkrankung des Warzenfortsatzes, selbst bei gleichzeitiger 
Tuberkulose innerer Organe eo ipso keine Tuberkulose sein muss. 

Von Scheibe wird als charakteristisch für Tuberkulose an¬ 
gesehen die Ausscheidung von Fibrinoid in Form eines dicken, 
grauen, erhabenen Belages auf der Innenwand der Paukenhöhle, 
welcher sich nicht von seiner Unterlage loslösen lässt und wochen¬ 
lang unverändert haftet. Eine ähnliche fibrinoide Membran am 
Promontorium beschreibt Hegetschweiler. Das ausschliessliche 
Auftreten der Fibrinoidbildung an der inneren Paukenhöhlen wand er¬ 
klärt Herzog mit den prädisponierenden anatomischen Verhält¬ 
nissen dieser Stelle, mit ihrem häufigsten und ausgedehntesten Be¬ 
fallenwerden von der tuberkulösen Erkrankung und ihrer fast 
alleinigen Zugänglichkeit für die gewöhnliche Untersuchung. 

Charakteristisch für Tuberkulose sind nach Orth im freien 
Paukenhöhlenexsudate gefundene grosse, runde Exsudatzellen, be¬ 
sonders wenn die grossen uninuklearen als ausschliesslicher Bestand¬ 
teil des Exsudates angetroffen werden. 

Wenn klinischer Verlauf und bakteriologische Untersuchung 
im Stiche lassen, empfiehlt F e r r e r i die Einführung eines mit 
10% Dermatolglyzerin imprägnierten Gazestückchens ins vorher ge¬ 
trocknete Ohr und 24 Stunden liegen lassen. Schwarze Verfärbung 
des inneren Endes dieser Gaze deutet eine tuberkulöse Knochen¬ 
erkrankung an; Gelbbleiben eine solche nicht spezifischen Ursprungs. 

In letzter Zeit hat Lasagna eine neue Methode zur Diagnose 
von tuberkulösen Otitiden angegeben. Dieselbe beruht darauf, dass 
dem tuberkulösen Eiter das proteolytische Ferment fehlt. Die 
proteolytische Wirkung des Eiters bei sonstigen entzündlichen, 
pyogenen Prozessen beruht auf den polynuklearen Leukozyten, 
welche ihn zusammensetzen. Der Tuberkelbazillus verändert nun 
die chemische Zusammensetzung der Leukozyten in der Art, dass 
sie ihr proteolytisches Vermögen nicht geltend machen können. 

In zweifelhaften primären Fällen kann die Diagnose sicher¬ 
gestellt werden durch Tuberkulinimpfung, durch die Pirquet sehe 
oder Calmettesche Reaktion oder auch durch Überimpfuhg von 
Eiter und pathologischen Gewebes auf Meerschweinchen. 
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Die Behandlung hat vor allem die Besserung des Allgemein¬ 
zustandes, die Hebung der Kräfte des Organismus durch zweck¬ 
mässige Ernährung, hygienische Lebensweise, klimatische Kurorte 
u. dgl. im Auge zu behalten. Durch eine bei einer solchen Kur 
erreichte Besserung der Tuberkulose in anderen Organen resp. in 
den Lungen kann die lokale Ohrenkrankheit am günstigsten beein¬ 
flusst werden. Die lokale Behandlung unterscheidet sich im wesent¬ 
lichen nicht von jener bei der gewöhnlichen Mittelohrentzündung. 
Bei chronischem Verlaufe der tuberkulösen Ohreiterung empfiehlt 
sich die Anwendung von Jodoform-Glyzerin-Emulsion, Einstäubung 
von Jodoform, Jodol in die Paukenhöhle. In neuester Zeit wird Vio- 
form in Pulver und in Gazeform zu Tamponeinlagen vorgezogen. — 

Erwähnt zu werden verdienen die günstigen Resultate, welche 
Muck mit der Stauungshyperämie durch Saugwirkung vom Gehör¬ 
gang aus in Fällen von Mittelohrtuberkulose erreicht hat. Gura- 
nowski hat bei oberflächlicher Karies gute Wirkung von Milch¬ 
säure in schwacher Konzentration gesehen und empfiehlt bei skrofu¬ 
lösen Kindern die Anwendung von Bals. peruv. Zur Ablösung ver¬ 
käster Massen empfiehlt Schwab ach Karbolglyzerin in ö«/oiger 
Lösung. Habermann sah günstige Wirkung von Pyoktanin. Bei 
umschriebener Tuberkulose kann der Galvanokauter sich nütz¬ 
lich erweisen. — 

Ritter hat in einem Falle von tuberkulösem Tumor der Mittel¬ 
ohrschleimhaut durch Einträufeln von Glyzerin-Alkohol mit Jod- 
irichlorid Heilung erreicht. Voss empfiehlt in chronischen Fällen 
die Anwendung von Tuberkulinemulsion. Die Erfahrung mit Tuber¬ 
kulininjektionen lauten ungünstig und wurde diese Behandlung nach 
wenigen Versuchen im allgemeinen verlassen. Dasselbe gilt von 
Neutuberkulin. 

Wo Einschmelzung des Knochens sich zeigt, soll man vor 
einem operativen Eingriff nicht zurückschrecken. Die Beseitigung 
eines tuberkulösen Herdes im Schläfebein kann einen günstigen 
Einfluss auf den Allgemeinzustand ausüben und durch Hebung des 
Kräftezustandes die Tuberkulose auch in anderen Organen günstig 
beeinflussen, wie dies unter vielen anderen der oben mitgeteilte 
Fall G. beweist. Prophylaktisch wird die operative Entfernung der 
tuberkulösen Halslymphdrüsen und der hyperplastischen oder sonst 
verdächtigen Gaumen- oder Rachenmandeln empfohlen (Körner). 
Gehen nach der Operation die regionären Drüsen nicht von selbst 
zurück, so sollen sie nachträglich entfernt werden. — 

Ist aber die allgemeine Tuberkulose zu sehr vorgeschritten und 
der Kräfteverfall und die Kachexie zu gross, dann ist von einer 
operativen Intervention abzusehen, da eine solche das Ende nur 
beschleunigen würde. Nur wenn die Schmerzen, die durch die 
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Otitis verursacht wird, unerträglich sind, wenn Schlaflosigkeit, 
kopiöse Eiterung den Kranken aufreiben, dann kann die Operation 
unter allen Umständen zu palliativen Zwecken angezeigt sein. — 

Nun zur Tuberkulose anderer Teile des Gehörorgans. Im 
äusseren Ohre kann die Tuberkulose in dreifacher Form auftreten. 
Wir haben zunächst tuberkulöse Geschwüre und miliare Hauttuber¬ 
kulose, welche hier ebenso wie an anderen Stellen der allgemeinen 
Hautdecke Vorkommen können. Tuberkulöse Hautgeschwüre des 
äuseefren Gehörganges können ihren Ursprung entweder einer gleich¬ 
zeitigen tuberkulösen Mittelohrentzündung oder der Selbstinfektion 
einer mit dem Fingernagel des Kranken erzeugten Wunde zu ver¬ 
danken haben. Die Kutis kann von miliaren Knötchen mit Bazillen 
durchsetzt, der unterliegende Knochen kariös und ganze Teile des 
Meatus sequestriert werden. 

Busch demonstrierte in der Berliner otologischen Gesellschaft 
einen Fall von Tuberkulose der Ohrmuschel, die zuerst als Ele¬ 
phantiasis diagnostiziert worden war und wo erst die mikroskopische 
Untersuchung die richtige Diagnose ermöglichte. Nach Diathermie¬ 
behandlung ist bedeutende Besserung eingetreten. 

Eine zweite Form wird von der Perichondritis tuberculosa 
auriculae (Haug) dargestellt, welche bei tuberkulösen Kranken im 
Alter von 15—45 Jahren aufzutreten pflegt mit Rötung, Schwellung 
und Infiltration der ganzen Muschel. Es kommt zum Aufbruch oder 
zur Eröffnung mit Entleerung von missfarbigem, krümmligen 
Eiter und Bildung von Fisteln, die mit fungösen Granulationen aus¬ 
gefüllt sind. Der Knorpel ist rauh, stellenweise nekrotisch. Mikro¬ 
skopisch findet man die für Tuberkulose charakteristischen Infiltrate, 
im Eiter spärlich Bazillen. — Die regionären Drüsen bieten das Bild 
einer typischen Tuberkulose. Zur Behandlung empfiehlt Haug 
Inzision, Auskratzung der Granulationen, Drainierung mit Streifen 
von Jodoform- oder Perubalsamgaze, Einspritzung von Jodoform¬ 
glyzerin in die Knorpelsubstanz. Die infiltrierten Drüsen sind mit 
zu entfernen. — 

Als die dritte Form ist die am Lobulus in Gestalt zirkumskripter 
Knotentuberkulose vorkommende anzuführen. So hat Haug fünf 
Fälle von tuberkulöser Neubildung in Form von mehr oder weniger 
resistenten knolligen Tumoren von derber Konstanz und langsamem 
Wachstum am Lobulus in Fällen beschrieben, in denen weder im 
Gesichte noch an der Ohrmuschel sonst irgendwelche Effloreszenzen 
einer lupösen Infiltration wahrgenommen werden konnten und zwar 
primär, ohne dass Lungentuberkulose vorhanden wäre. Die benach¬ 
barten Drüsen waren in allen Fällen mitergriffen. Ähnliche Fälle 
beschreiben Strauss, Urbantschitsch u. a. Die Prognose 
solcher Fälle, insofern sie eine reine lokale Affektion darstellen, ist 
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günstig, da durch Abtragung der Tumoren bei gleichzeitiger Mit- 
entfemung der palpablen Drüsen eine völlige und dauernde Heilung 
erzielt werden kann. Doch teilt Heinrich einen solchen Fall mit, 
in welchem es einige Jahre nach der Operation zu einem Rezidiv 
an einer anderen Stelle der Ohrenmuschel gekommen ist. Auch 
Frey entfernte einen tuberkulösen Tumor des Ohrläppchens, welcher 
als Rezidiv nach einer ein Jahr zuvor von Kaufmann ausge¬ 
führten Operation aufgetreten war. Mikroskopisch bestand der Tumor 
aus einem gelbbraunen, resistenten Gewebe. Die histologische Unter¬ 
suchung zeigte das Bild einer echten Tuberkulose mit Epitheloid- 
tuberkeln und Riesenzellen. Interne Tuberkulose war nicht vor¬ 
handen. Doch war eine Schwellung derselben Halsseite voraus¬ 
gegangen, die indiziert worden war. Wahrscheinlich war die In¬ 
fektion durch den Fisteleiter einer Halsdrüse erfolgt. 

Interessant ist, dass in vier von den fünf Fällen Haugs die 
ersten Erscheinungen der Schwellung und der Knotenbildung sich 
nachweisbar an die bei der Einführung des ersten Ohrgehänges 
gesetzten Reize angesohlossen hatten. Darauf begründet H a u g seine 
Auffassung der Krankheit als Inokulationstuberkulose, welche durch 
die Ohrringkanäle resp. durch die Ohrgehänge und die bei ihrer 
Einführung stattfindende Verletzung und späterhin durch wieder¬ 
holte Reizung des Kanals vermittelt wurde. Wo diese Entstehungs¬ 
art nicht angenommen werden kann, bleibt die Infektionsart unauf¬ 
geklärt. Zur Behandlung hat sich am besten die Exstirpation be¬ 
währt. 

Das Trommelfell ist bei der Tuberkulose des Mittelohres fast 
immer beteiligt . Meist ist erst die Schleimhaut erkrankt ,von da 
gelangen die Bakterien auf das Trommelfell, wo es zur Bildung 
kleiner gelblicher Knötchen kommt, die rasch ulzerativ zerfallen 
und mehrfache Perforationea erzeugen können. So hat Tröltsch 
5, Haberman 4 Perforationen in einem Trommelfell gesehen. — 
Weiterhin kann das Trommelfell ganz einschmelzen oder es kann 
nach Durchbruch zur Heilung kommen. Eine solche Heilung hat 
Schwabach nach Injektion von Kochschem Tuberkulin beob¬ 
achtet. Sonst zeigt sich das Trommelfell geschwollen, gerötet, in¬ 
filtriert oder als eine glatte rosarote Vorwölbung sackartig in den 
Gehörgang hineinragend. — 

Ferner kann das Trommelfell im Gefolge einer Tuberkulose 
benachbarter Schädelknochen bei noch geringer Beteiligung des 
Mittelohres erkranken und nach operativer Heilung des Knochens 
zum narbigen Verschluss und zur Ausheilung kommen. Ausserdem 
kommen Fälle mit tuberkulösen Tumoren am Trommelfelle vor, 
die sich als aus tuberkulösem Granulationsgewebe von typischer 
Ausbildung zusammengesetzt erweisen. Einen solchen Fall mit 
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gleichzeitig an anderen Körperstellen auftretenden tuberkulösen 
Tumoren hat Preysing beschrieben. Die Ohrbehandlung bestand 
in Pinselung mit 25% Milchsäure und schwacher Chromsäurelösung 
und Aufstreuen von Airolpulver und hatte vollständige Heilung zur 
Folge. — 

Fälle von Tuberkelbildung am Trommelfell führen an 
Schwartze, Gruber, Haber-man, Guranowski u. a. 

Primäre Tuberkulose des Trommelfelles ohne Beteiligung der 
Paukenhöhle hat Schwartze beschrieben. Guranowski be¬ 
schreibt einen Fall, in welchem er tuberkulösie Erkrankung des 
Trommelfelles diagnostiziert hat bei einem sonst gesunden Patienten, 
bei dem erst einige Monate später die Lungenaffektion manifest 
wurde. — 

Wo isolierte tuberkulöse Erkrankung des Trommelfelles mit 
Perforation vorkommt, wurde galvanokaustische Ätzung der Per¬ 
forationsränder oder die Exzision derselben empfohlen. Um Tuber- 
kulome zur Schmelzung zu bringen, empfiehlt Nager das Auf¬ 
trägen von Arsenpasta mittels feiner Wattetampone. 

An der Tuba Eustachii wurden tuberkulöse Geschwüre an 
der Schleimhaut beobachtet, die offenbar durch Kontaktinfektion 
mittels tuberkulösen Sputums zustande kommen, ähnlich wie die 
tuberkulöse Erkrankung der Larynxmukosa. Meist waren gleich¬ 
zeitig Tuberkulose der Paukenhöhle und Geschwüre im Nasenrachen¬ 
raum vorhanden, von wo die Erkrankung auch per continuitatem 
auf die Tuba sich fortsetzen und zur Zerstörung des Ostium pharyn¬ 
geale führen kann. Doch hat diese Lokalisation schon ihrer Selten¬ 
heit wegen nur eine geringere praktische Bedeutung. 

Die Tuberkulose des Warzenfortsatzes erscheint meist sekundär 
als Fortsetzung der Erkrankung der Paukenhöhle. Diese Affektion 
des Proc. mast, kann ganz latent verlaufen, ohne äussere Ver¬ 
änderungen, ohne Schwellung des Periostes, ohne Empfindlichkeit 
Man kann auf diese Krankheit schliessen, wenn bei bestehender 
Phthisis die Otorrhöe mit wachsendem Trommelfelldefekt fortdauert, 
wenn man bei Sondierung der Paukenhöhle auf blossliegenden 
Knochen stösst, wenn Sequester, Fisteln im äusseren Gehörgang oder 
an anderen Stellen der Pars mastoidea auftreten ,wenn Symptome 
einer Affektion des N. VII oder des Labyrinths bestehen. Nach 
Haug tritt als erstes Symptom dieser Erkrankung Tuberkulose in 
einer Lymphdrüse über dem Warzenfortsatz auf. Die Krankheit 
greift oft rasch auf die Umgebung über, auf das Schläfebein bis 
zum Os zygomaticum, auf die Pyramide und kann selbst auf die 
Pyramide der anderen Seite sich erstrecken. — Oft kommt es auch- 
zu Periostitis und selbst zum Durchbruch nach aussen oder durch 
die hintere Gehörgangswand. Charakteristisch fürs kindliche Alter 
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ist das symmetrische Auftreten der Krankheit an beiden Warzenfort¬ 
sätzen. Durch operatives Eingreifen kann selbst bei ausgedehnter 
Erkrankung noch Heilung erreicht werden. — 

Weniger häufig ist die primäre tuberkulöse Erkrankung des 
Warzenfortsatzes bei normaler Beschaffenheit der Paukenhöhle, wie 
dies von Siebenmann, Haug, Küster, Henrici u. a. be¬ 
obachtet wurde. Diese Krankheit pflegt manchmal mit heftigen 
neuralgischen Schmerzen zu verlaufen und sich durch eine infiltrierte 
Drüse als frühzeitigstes Symptom zu verraten. Die Untersuchung 
einer solchen entfernten Drüse kann zur Diagnose führen, wie im 
Falle Haugs. Knapp berichtet über primäre Warzenfortsatztuber¬ 
kulose neben multipler Knochentuberkulose an anderen Stellen bei 
sonst intaktem Gehörorgan. Eine solche Affektion stellt nach 
Knapp ein lokales, der Therapie wohl zugängliches Leiden dar, 
welches unter operativer Behandlung eine ausgesprochene Tendenz 
zur Heilung zeigt. Die Entstehung einer solchen primären Tuber¬ 
kulose des Warzenfortsatzes wird wohl meist auf Metastasen zu be¬ 
ziehen sein, welche in verkästen mesaraischen, intrathorakalen 
Lymphdrüsen oder in solchen anderer Körperstellen ihren Ursprung 
haben, oder ist auf das Eindringen der spezifischen Krankheits¬ 
erreger in eine frische Wunde des Warzenfortsatzes oder des Schläfe¬ 
beines zurückzuführen. — 

Die primäre Tuberkulose des Warzenfortsatzes ist viel häufiger 
bei Kindern, seltener bei Erwachsenen anzutreffen. — Nach 
Henrici ist etwa Vs sämtlicher kindlicher Mastoiditiden tuberkulös. 
Für ihre Entstehung auf dem Blutwege in den meisten Fällen spricht 
das Fehlen einer Tuberkulose der Lungen, des Kehlkopfes, der 
Nase. Für die tuberkulöse Natur dieser Erkrankung sprechen nach 
Henrici das Freisein der Paukenhöhle, schlaffe Ränder und 
schlaffe blasse Granulationen an einer etwa vorhandenen Fistel, 
ein tuberkulöses Granulom im Gehörgange oder in der Umgebung 
des Ohres, eine tuberkulöse Drüse auf dem Proc. mastoideus, gleich¬ 
zeitige Tuberkulose an anderen Schädelknochen, ferner als 
Operationsbefund auffallende Blässe des Knochens, Anämie und 
Schlaffheit der Granulationen, ausgeprägte Verkäsung u. dgl. 

Die primäre Tuberkulose des Warzenfortsatzes wird so oft 
und so leicht verkannt, dass Küster meinte, dass sämtliche tuber¬ 
kulösen Ohrenentzündungen im Proc. mastoid. ihren Anfang nehmen 
und erst später aufs Mittelohr übergreifen, wo jedoch die Krank¬ 
heit früher manifest wird. 

Die Erkrankung des Labyrinths an Tuberkulose erfolgt meist 
sekundär vom Mittelohr aus nach Durchbruch der Fensternischen, 
am Promontorium usw. Von hier aus kann der Prozess durch den 
inneren Gehörgang oder die Aquädukte auf den Gehörnerv und die 
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Schädelhöhle übergreifen. Doch ist auch der umgekehrte Weg be¬ 
obachtet worden, indem bei tuberkulöser Meningitis die Krankheit 
von der Schädelhöhle durch den inneren Gehörgang aufs Ohr über¬ 
greifen kann. Tuberkulöse Affektion des Akustikus und der Kochlea 
im Verlaufe einer akuten Miliartuberkulose haben Gradenigo und 
Bar nick gesehen. Hier muss eine Infektion des Labyrinths auf 
dem Blutwege angenommen werden, und solche Fälle gehören zu 
den Seltenheiten. — 

Je nach dem Kräftezustand des Kranken prävalieren hier 
destruktive oder reaktive Prozesse. Im ersten Falle kommt es zu 
ausgedehnter Zerstörung des Labyrinths, im letzteren kann es zur 
Ausheilung kommen. Subjektive Symptome fehlen dabei gewöhn¬ 
lich ganz. Nur subjektive Ohrgeräusche und hochgradige Schwer¬ 
hörigkeit pflegen die einzigen auf das Labyrinth hinweisenden Sym¬ 
ptome zu sein. — 

Wie latent Tuberkulose des Labyrinths verlaufen kann, beweist 
ein Fall von Barany, in welchem im Verlaufe von 6 Wochen 
eine totale Labyrinthzerstörung erfolgte, ohne dass Patient während 
der ganzen Dauer der Beobachtung, Labyrinthsymptome dargeboten 
fiätte. — 

Gravello hat am 12. Kongress der italienischen oto-rhino- 
larvngologischen Gesellschaft Photographie und Projektion eines 
enormen Tuberkuluras des inneren Gehörorgans und der hinteren 
Schädelgrube demonstriert und Piffl hat in einem Fall neben 
Lungentuberkulose und tuberkulösen Tumoren an der Dura ausge¬ 
dehnte tuberkulöse Zerstörung des Mittelohres und des Ohrlabyrinths 
gefunden, daneben das Vorhandensein echter miliarer Tuberkel im 
Nervengewebe des freiliegenden N. facialis und einen miliaren 
Tuberkel mit zahlreichen Riesenzellen an einer Stelle des Cor ti¬ 
schen Organs. 

Ist in der überwiegenden Zahl der Fälle eine tuberkulöse 
Erkrankung des Gehörorganes sekundär von einem Herde an einer 
anderen Körperstelle aus induziert, so kann es auch in seltenen 
Fällen geschehen, dass die primäre Ohrtuberkulose den Ausgangs¬ 
punkt für die sekundäre Tuberkulose an einer anderen Körperstelle 
oder für die Allgemeintuberkulose bildet. Bazillenführendes Sekret 
der Paukenhöhle kann in den Digestions- oder Respirationstrakt ge¬ 
langen und durch Kontaktinfektion dort die Krankheit erzeugen. — 
Ein anderer Weg kommt zustande, wenn die Krankheit in ein dem 
Ohr benachbartes Gefäss durchbricht und die Bazillen so in die 
Blutbahn gelangen. Infolge der Erkrankung des benachbarten Sinus 
kann es zur Aussaat der Tuberkulose in den Lungen und zur allge¬ 
meinen Tuberkulose kommen. — Weiters sind Fälle bekannt, in 
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denen durch operative Eingriffe an dem tuberkulös affizierten Gehör¬ 
organe eine allgemeine Tuberkulose provoziert wurde. — 

Doch darf nicht jede Miliartuberkulose, die sich an ein tuber¬ 
kulöses Ohrenleiden oder an eine Ohrenoperation anschliesst ohne 
weiteres damit in Verbindung gebracht werden. Es könnte eine 
gleichzeitig vorhandene Bronchialdrüsentuberkulose übersehen 
worden oder eine bisher latente Tuberkulose der Lungen durch eine 
hinzugefretene, selbst nicht tuberkulöse Mittelohrentzündung rasch 
manifest geworden sein. Nur wenn jeder andere Herd mit Sicher¬ 
heit ausgeschlossen werden kann, darf das Ohr für die sekundäre 
Tuberkulose eines anderen Organes verantwortlich gemacht werden. 
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Die Tuberkulose der Nieren und der Harnorgane. 

Von 

Dr. C. Schneider, 

Bad Brückenau-Wiesbaden. 


Es wird wohl heute keinen Praktiker mehr geben, der nicht 
bei einem länger dauernden Lungenkatarrh an eine tuberkulöse 
Affektion denkt und daraufhin die Lungen sorgfältigst untersucht. 
Erst wenn physikalische und bakteriologische Untersuchungen 
keinen Anhaltspunkt für Tuberkulose ergeben haben, wird er 
sich mit der Diagnose eines einfachen Lungenkatarrhs zufrieden 
geben. Dass aber bei einem Blasenkatarrh die Verhältnisse ähn¬ 
lich liegen, dürfte weniger bekannt sein. Oft wird ein solcher 
wochen- und monatelang, mit allen möglichen Mitteln, mit Tees, 
Blasenspülungen usw. behandelt, aber der Blasenkatarrh wird nicht 
nur nicht besser, sondern im Gegenteil immer schlechter. Hätte 
man nur ein einziges Mal daran gedacht, dass eventuell ein tuber¬ 
kulöser Prozess vorliegen könnte, so wäre die Diagnosestellung 
ratsch erfolgt und dem Patienten wären viele Schmerzen erspart 
geblieben und nicht so viele Zeit nutzlos verschwendet worden. 
An eine Tuberkulose des Harntraktus denken, heisst 
sie auch diagnostizieren, und der Arzt, der folgende zwei 
Sätze beherzigt, wird nur selten die Diagnose auf Tuberkulose ver¬ 
fehlen, wenn er 

1. jeden länger dauernden Blasenkatarrh, be¬ 
sonders jugendlicher Personen, dessen Ätiologie 
unbekannt ist, und welcher der gewöhnlichen 
Zystitis therapie trotzt, solange als verdächtig 
auf Tuberkulose an sieht, bis das Gegenteil be¬ 
wiesen ist, und wenn er 

2. jeden bestehenden tuberkulösen Bl äsen - 
katarrh auf eine Nierentuberkulose zurückführt. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XII. H. 12. 24 
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Wobei nicht gesagt sein soll, dass nicht ausnahmsweise ein tuber¬ 
kulöser Blasenkatarrh von einer Hoden-, Samenblasen- oder 
Prostatatuberkulose herrühren kann; aber in den meisten Fällen 
resultiert eine Blasentuberkulose aus einer Nierentuberkulose. 

Während vor nicht allzu langer Zeit durch die Autorität des 
französischen Urologen G u y o n nur eine von der Blase zu den 
Nieren aufsteigende Infektionsmöglichkeit bekannt war, ist in den 
letzten Jahren nachgewiesen worden, dass in den meisten Fällen 
von Tuberkulose der Harnwege der primäre Herd in einer Niere 
sitzt, also die Infektion eine deszendierende und nur in wenigen 
Ausnahmsfällen eine aszendierende ist. Da aber die Niere nur 
durch Ausführungsgänge mit der Oberfläche der Körpers verbunden 
ist und, wie erwähnt, eine aufsteigende, also gegen den Sekretstrom 
gerichtete Wanderung von Tuberkelbazillen nur selten vorkommt, 
so müssen die Keime der Tuberkulose erst zu den Nieren hin 
transportiert werden. Dies geschieht durch den Blutstrom. Ein Teil 
der mit diesem zugeführten Keime bleibt in der Niere haften und 
führt zu einer Erkrankung des Organs. In das Blut selbst ge¬ 
langen die Krankheitserreger entweder dadurch, dass sie von der 
Oberfläche des Körpers oder von den Atmungs- und Verdauungs¬ 
organen, oft ohne Schädigung dieser, in die Säfte übertreten. In 
diesem Falle wäre also die Nierentuberkulose eine protopathische 
Tuberkulose. In den meisten Fällen ist aber die Nierentuberkulose 
eine deuteropathische, d. h. die Bazillen stammen von einem älteren 
Depot, das sich im Körper schon längere Zeit befindet. Ein solches 
Depot kann im Körper oft jahrelang bestehen, ohne dass es sich 
irgendwie bemerkbar macht. So infizierte sich z. B. einer meiner 
Patienten beim Schlachten eines tuberkulösen Tieres am Hand¬ 
rücken, die Wunde heilte nur sehr langsam zu, da sich ein Impf¬ 
tuberkel gebildet hatte. Nach 4 Jahren, als der Patient 20 Jahre 
alt war, wurde eine Tuberkulose der rechten Niere konstatiert; yi 
der Zwischenzeit fühlte sich Patient vollständig wohl und ging 
erst zum Arzt, als sich öfterer Harndrang einstellte. 

Warum die Nierentuberkulose meist einseitig auftritt, ist 
schwer zu sagen; es sind darüber viele Hypothesen aufgestellt 
worden, die aber alle einer eingehenden Kritik nicht standgehalten 
haben. Die Tatsache an und für sich ist aber durch Sektionen und 
durch die Beobachtung der Chirurgen sichergestellt. Von der akuten 
Miliartuberkulose der Nieren, die ausnahmslos doppelseitig ist, soll 
hier nicht gesprochen werden, und da sie w T eiter nur eine Folge¬ 
erscheinung einer allgemeinen miliaren Tuberkulose und einer 
speziellen Therapie nicht zugängig ist, so soll im folgenden bei 
Besprechung der Diagnose und Therapie von dieser tuberkulösen 
Erkrankung der Nieren vollständig abgesehen werden. 
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Die chronische Lokaltuberkulose der Nieren beginnt in vielen 
Fällen so, dass sich Tuberkelbazillen an der Spitze der Nierenpapillen 
ansetzen, diese zerstören und dann allmählich auf dem Lymphwege 
Mark und Rinde angreifen. Die Papillen sind sehr wenig wider¬ 
standsfähig, wir sehen deshalb hier Nekrose, während sich in den 
übrigen Teilen der Niere, die besser mit Blut versorgt sind, Ab¬ 
kapselungen und Vemarbungsprozesse finden. Die Tuberkelbazillen 
werden entweder mit dem Harnstrom ausgeschieden, oder sie 
stammen von einem Tuberkel, der in ein Harnkanälchen durch¬ 
gebrochen ist. 

J. Israel, dem wir sehr eingehende Studien über Nieren¬ 
tuberkulose verdanken, unterscheidet je nach dem Aussehen der 
Niere drei Arten von Nierentuberkulose: 

1. Die käsig-kavernöse Form zeigt die Niere ver- 
grössert, durchsetzt mit verkästen Knoten und Erweichungshöhlen. 
Die Papillen fehlen fast völlig, in vorgeschrittenem Stadium sieht 
man nichts weiter als einen mit einer dichten verkästen Granu¬ 
lationsschicht ausgekleideten, schlaffen Sack. 

2. Die tuberkulöse Ulzeration der Papillenspitzen. 
Die Papillen sind gequollen und in plumpkolbige oder unregelmässig 
warzige, höckerige Gebilde umgewandelt, die ihre Pyramidenform 
verloren haben. Oft zeigen die Papillenspitzen ein blasses, glasig- 
gelblich-weisses Aussehen, mit eingesprengten gelblichen Tuberkeln 
und punktförmigen Ulzerationen. 

3. Die tuberöse oder Knotenform der chronischen 
Nierentuberkulose, bei der die Niere wie bei der miliaren Tuber¬ 
kulose von Tuberkelknötchen durchsetzt ist, nur dass sie sich von 
letzterer Form durch das einseitige Vorkommen, die Chronizität und 
die Grösse der Knoten unterscheidet. 

Die Schleimhaut des Nierenbeckens und des Ureters zeigt oft 
auch in frischen Fällen einzelne eingesprengte Tuberkelknötchen 
und mehr oder minder ausgedehnte tuberkulöse Schleimhaut¬ 
geschwüre. 

Die Tuberkulose der Blase, die bei Besprechung der Nieren¬ 
tuberkulose nicht fehlen darf, da sie meistens bei jeder länger 
dauernden Nierentuberkulose vorhanden ist, manifestiert sich durch 
Einlagerung von kleinen kreisrunden, graugelben, flachen Knötchen, 
die von einem hyperämischen Hof umgeben sind. Oft stehen die 
Knötchen in Gruppen zusammen und liegen an der Gabelung eines 
kleinen Gefässastes. Später ulzerieren die Knötchen und bilden 
flache Geschwüre mit unregelmässigen, gefransten Rändern, die 
durch ihre hochrote Farbe von der blassen Umgebung deutlich ab¬ 
stechen. Der Grund der Geschwüre ist käsig belegt. Durch Zu- 
sammenfliessen nebeneinander liegender Geschwüre bildet sich ein 
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grösseres Ulkus mit unterminierten Rändern. In der Umgebung 
solcher grösseren Geschwüre findet man dann eine frische Aus¬ 
saat von Tuberkelknötchen. Prädilektionsstellen für die Blasen¬ 
tuberkulose sind die Ureterenmündungen und das Trigonum. In 
fortgeschrittenen Fällen ist der grösste Teil der Blase ergriffen. 

Ist die Zahl der diagnostizierten Nierentuberkulosen heute 
schon eine überraschend grosse, so würde dieselbe eine viel höhere 
sein, wenn die eingangs erwähnte Forderung immer beherzigt 
würde, jedenlängerdauerndenBlasenkatarrh, dessen 
Ätiologie unbekannt ist, und welcher der gewöhnlichen 
Zystitistherapie trotzt, solange als verdächtig auf 
Tuberkulose anzusehen, bis das Gegenteil bewiesen 
i s t. Damit ist aber auch schon gesagt, dass die ersten Symptome 
einer Nieren tuberkulöse sich in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle zuerst durch Blasenbeschwerden bemerkbar machen. Den 
Patienten fällt auf, dass sie öfters als früher Harn lassen müssen. 
Dabei ist der Miktionsakt von mehr oder minder starkem Brennen 
begleitet, nach dem Urinieren wird ein intensiver Schmerz im 
hinteren Teil der Harnröhre gefühlt. Auf die Häufigkeit der Mik¬ 
tionen hat Körperruhe keinen Einfluss, der Kranke muss auch 
nachts häufiger als früher Harn lassen, doch ist der Unterschied 
zwischen der Anzahl der Miktionen bei Tag und Nacht nicht so 
bedeutend wie bei beginnender Prostatahypertrophie, für die ja 
gerade die Häufung der Miktionen in der Nacht charakteristisch ist ; 
oder im Gegensatz zum nervösen Harndrang, der in der Nacht ge¬ 
wöhnlich zu sistieren pflegt. Nur selten wird zu gleicher Zeit über 
Schmerzen im Rücken oder auf einer Seite des Kreuzes geklagt, 
meistens nur dann, wenn neben einer tuberkulösen Nephritis auch 
eine Perinephritis besteht. Häufig geben die Patienten an, dass sie 
an Nachtschweissen leiden. Der Urin braucht in beginnenden Fällen 
makroskopisch nicht verändert sein, mikroskopisch wird man auch 
in solchen Fällen einige weisse und rote Blutkörperchen finden. 
Letztere sind in allen Stadien der Nierentuberkulose vorhanden, ja 
es kann eine Nierentuberkulose mit einer starken Blutung aus den 
Harnwegen beginnen, ohne dass vorher objektive Zeichen einer 
Erkrankung vorhanden waren. Oft stellen sich auch im Laufe der 
Erkrankung solche stärkere, oft sogar lebensbedrohende Blutungen 
ein. Bei stärkerer Mitbeteiligung des Trigonums an der Tuberkulose 
der Blase ist das Auftreten von einigen Tropfen Blut nach der 
Miktion unter grossen Schmerzen charakteristisch. Die Blutungen 
gehen ohne Nierenschmerzen oder Koliken einher, wenn nicht zu¬ 
fällig ein grösseres Koagulum die Harnleiter verstopft, auch wird 
die Blutung durch stärkere Bewegung nicht besonders vermehrt, 
im Gegensatz zur Steinkrankheit der Niere. Weiter pflegt neben 
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roten Zellen auch eine mehr oder minder reichliche Anzahl von 
weissen Blutkörperchen vorhanden zu sein. Diese Pyurie ist es 
auch vielfach, die die Patienten dem Arzt zuführt, und sehr oft 
ist man geneigt, sich mit der Diagnose Blasenkatarrh zufrieden zu 
geben, zumal wenn, wie es oft bei Nierentuberkulose vorkommt, 
alle Anzeichen einer Mitbeteiligung der Niere fehlen. Erst die Länge 
und Hartnäckigkeit des Blasenkatarrhs, trotz energischer Behandlung, 
lässt den Verdacht auf Nierentuberkulose aufkommen. Dass Gonor¬ 
rhöe besonders für Nierentuberkulose prädestiniert, ist wohl nur 
dahin zu verstehen, dass dieselbe wie andere Infektionskrankheiten, 
z. B. Influenza, Scharlach oder sonstige interkurrente Krankheiten 
— auch das Wochenbett —, eine latente Nierentuberkulose ins 
akute Stadium überführen. Die Gonorrhöe ist wohl nur insofern 
von Bedeutung, als der bestehende Blasenkatarrh zu rasch auf c^iese 
vorausgegangene Infektion zurückgeführt wird und dabei nicht an 
eine eventuell bestehende Tuberkulose gedacht wird. 

Die Harnmenge pflegt normal zu sein, höchstens im Anfänge 
der Erkrankung ist sie etwas vermehrt. 

Weisen die eben geschilderten Frühsymptome auf eine Nieren¬ 
tuberkulose hin, so kommen doch alle die angeführten Merkmale 
auch bei anderen Erkrankungen des Harntraktus vor, es ist deshalb 
die sichere Diagnose der Urogenitaltuberkulose nur aus dem Ba¬ 
zillennachweis zu stellen. Sei es, dass man die Bazillen im 
Urin durch Färbung sichtbar macht und unter dem Mikroskop auf¬ 
sucht, sei es, dass man den zu untersuchenden Urin einem für 
Tuberkulose sehr empfänglichen Tier (Meerschweinchen) einspritzt 
und aus der evtl. Erkrankung des geimpften Tieres den Nachweis 
einer Tuberkulose erbringt. Beide Verfahren waren bisher zeit¬ 
raubend und schwierig und führten oft selbst bei grösster Sorg¬ 
falt nicht zum Ziele. Entweder die Bazillen waren so spärlich, 
dass sie trotz eifrigen Suchens nicht gefunden wurden, oder die 
geimpften Tiere gingen durch Mischinfektion zu früh zugrunde. 
Ausserdem war es bei dem Tierversuch immer nötig, den Harn 
mit sterilem Katheter zu entnehmen, in sterilen Gefässen auf¬ 
zufangen und ihn darin an eine Untersuchungsanstalt zu verschicken. 
Dies alles bedingte, dass der Praktiker nur in den seltensten Fällen 
eine Tierimpfung vornahm oder vornehmen Hess, so dass die über¬ 
aus wichtige Untersuchung eines verdächtigen Harnes wegen der 
Umständlichkeit und Unsicherheit in vielen Fällen nicht gemacht 
wurde und so die richtige Diagnose nicht gestellt werden konnte. 
Darin hat nun ein Verfahren Wandel geschaffen, das vor kurzem 
Geh. Rat U h 1 e n h u t aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt an¬ 
gegeben hat. Er hat gezeigt, dass Antiformin (Oskar Kuhn, Dirchsen- 
strasse, Berlin C 25) alle organischen Substanzen auflöst mit Aus- 
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nähme der säurefesten Bakterien. Wendet man zu gleicher Zeit 
nach Lange die Ligroinmethode an, so werden die Tuberkel¬ 
bazillen so eingeengt, dass sie leicht gefunden werden können. 
Nach diesem Verfahren kann jeder Arzt, der ein Mikroskop mit 
Ölimmersionen besitzt, ohne allzuviel Zeitversäumnis und ohne be¬ 
sondere Hilfsmittel zu benötigen, die Untersuchung auf Tuberkel¬ 
bazillen vornehmen. 

Die Untersuchung wird sich auf folgende Weise gestalten: 
Man lässt den in 24 Stunden gelassenen Ham sammeln und ab¬ 
setzen, nimmt von dem Bodensatzurin 80 ccm und setzt diesem 
20 ccm Antiformin. pur. zu. Diese Mischung lässt man bis zu 
6 Stunden (nicht länger!) unter mehrmaligem Umschütteln stehen. 
Nach dieser Zeit wird die Mischung in einem engen Zylinder (Re¬ 
agenzglas) etwa 0,5 cm hoch mit einem Kohlenwasserstoff (Ligroin) 
überschichtet, das Ligroin wird durch energisches Schütteln gut 
verteilt. Sammelt sich das Ligroin allmählich wieder an.der Ober¬ 
fläche, so hat es die vorhandenen Tuberkelbazillen mit sich empor¬ 
gerissen, und da diese spezifisch schwerer als das Ligroin und 
spezifisch leichter als die Antiforminlösung sind, so sammeln sie 
sich in der Grenzschichte zwischen Ligroin und Antiformin-Harn- 
gemisch an. Aus dieser Grenzschicht werden beliebig viele Ösen 
auf den Objektträger genommen, wobei es vorteilhaft ist, auf diesen 
etwas käufliches Eiweissglyzerin fein zu verteilen, da sonst das 
stark alkalische Gemisch beim Färben leicht abgeschwemmt würde. 
Der Objektträger wird einige Male durch die Flamme gezogen und 
wie gewöhnlich nach Ziehl-Nielssen mit Karbolfuchsin gefärbt, 
mit salzsaurem Alkohol entfärbt und mit Methylenblau nachgefärbt. 
Sind Tuberkelbazillen vorhanden, so sind sie beim Betrachten 
unterm Mikroskop in wenigen Augenblicken gefunden. Das Ge¬ 
sichtsfeld zeigt dabei nur einige schollenartige Gebilde, die blau 
gefärbt sind; der Blick wird nicht abgelenkt durch andere Bakterien, 
durch Eiterkörperchen, Epidermisschollen u. dgl. 

Da es nun aber nach den Untersuchungen von Much- Hamburg 
und anderen eine Form der Tuberkelbazillen gibt, die sich nicht 
nach Ziehl-Nielssen färbt, ausserdem auch kleine Körnchen, 
die nur schwer von Farbstoff-Niederschlägen und anderen Ver¬ 
unreinigungen zu unterscheiden sind, Vegitivformen des Tuberkel¬ 
bazillus darstellen können, so ist es möglich, dass man selbst in 
sicheren Fällen von Nierentuberkulose keine Bazillen findet. Es 
bleibt dann nur übrig, den Tierversuch anzustellen. Auch hierbei 
schafft die Anwendung des Antiformin einfache Verhältnisse. Wir 
haben folgendes einfaches Verfahren angegeben: Der Praktiker hat 
bei Untersuchung auf tuberkuloseverdächtigen Harn nichts weiter 
zu tun, als den Satz aus einer 24 ständig aufgesammelten Harn- 
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menge an eine Untersuchungsanstalt zu schicken. Dort sollen dann 
80 ccm Harn, genau so wie für die Färbung oben angegeben, mit 
20 ccm Antiformin versetzt werden (länger als 6 Stunden die 
Mischung stehen z,u lassen, empfiehlt sich nicht, da bei längerer 
(Einwirkung des Antiformins doch die Gefahr besteht, dass die 
Lebensfähigkeit der Tuberkelbazillen verloren geht). Nach Verlauf 
von 6 Stunden wird die Mischung zentrifugiert, der Niederschlag 
nach Abgiessen der darüberstehenden Flüssigkeit mit steriler Koch¬ 
salzlösung versetzt, g,ut durchgemischt, was am besten durch mehr¬ 
maliges Aufziehen in eine sterile Spritze erfolgt. Nach Füllung der 
Spritze (2—3 ccm) wird die Mischung in die Schenkelbeuge von 
Meerschweinchen gespritzt, nachdem dem Tier vorher auf dieser 
Seite die Leistendrüsen gequetscht worden sind. Sind Tuberkel¬ 
bazillen vorhanden, so sind die> gequetschten Leistendrüsen, wie 
dies Bloch angegeben hat, nach etwa 9 Tagen geschwollen und 
mit Tuberkelbazillen durchsetzt. Man nimmt die geschwollenen 
Drüsen heraus, zerkleinert sie mit der Schere und kann durch Ein¬ 
legen in Antiformin die Bakterien frei machen und leicht nach- 
weisen. Sind keine Tuberkelbazillen vorhanden, so bleibt das Tier 
gesund, da alle übrigen Keime durch das Antiformin aufgelöst und 
abgetötet waren. Auf diese Weise kommt es nur zu wenigen Ver¬ 
sagern und auch der Praktiker wird öfters als bisher die Möglich¬ 
keit haben, eine Nierentuberkulose in einem frühen .Stadium zu 
diagnostizieren. 

Die spezielle Diagnose über Sitz und Ausdehnung der tuber¬ 
kulösen Erkrankung bleibt wohl immer dem Spezialisten überlassen, 
der durch Kystoskopie und vor edlem durch den von L. Casper 
eingeführten und verbesserten Ureterenkatheterismus mit funktio¬ 
neller Nierenuntersuchung den genauen Sitz des Leidens feststellen 
muss. In den meisten Fällen tritt die Farbstoffausscheidung auf 
der kranken Seite später auf als auf der gesunden. 

Die Palpation der Niern ergibt in vielen Fällen keinen 
sicheren Anhaltspunkt, welche Seite erkrankt ist, da einmal meistens 
der obere Pol von der Infektion betroffen ist und dann vielfach 
nicht die erkrankte Seite als vergrössert zu fühlen 
ist, sondern die gesunde Niere, da diese durch kompen¬ 
satorische Hypertrophie grösser als normal ist. 

Schmerzen werden manchmal durch Druck auf das Nieren¬ 
becken und den Ureterverlauf ausgelöst, aber diese Symptome sind 
nicht konstant. Wichtiger ist die Untersuchung per rectum resp. 
per vaginam, man fühlt oft den stark verdickten, durch Druck 
schmerzhaften Ureter der erkrankten Seite. 

Bei Ausführung der Kystoskopie ist peinlichste Antisepsis not¬ 
wendig, da wie bei jeder anderen chirurgischen Tuberkulose Miscli- 
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infektion gefährlicher ist als die unkomplizierte Tuberkulose. Deutet 
ja speziell der Mangel an gewöhnlichen Bakterien 
im sauren Urin bei vorhandener Pyurie auf Tuber¬ 
kulose hin. 

Die Kystoskopie selbst ist oft mit sehr grosser Schwierigkeit 
verknüpft, besonders in vorgeschrittenen Fällen, in denen die Blase 
nur sehr wenig Flüssigkeit halten kann. Oft hilft die Füllung der 
Blase mit Luft an Stelle der Füllflüssigkeit, oder es ist sehr tiefe 
Narkose oder Lumbalanästhesie nötig. Auf die erkrankte Niere 
deutet häufig der kraterförmig klaffende, geschwürige Ureter hin, 
aus dem sich in unregelmässigen Perioden trübe Flüssigkeit ent¬ 
leert, oder der Ureterausgang der erkrankten Seite ist so- von ge¬ 
schwollener bullös veränderter Schleimhaut bedeckt, dass er un¬ 
sichtbar und der Ureterenkatheterismus nicht auszuführen ist. 
Ausserdem beobachtet man die Lokalisation und Form der Ge¬ 
schwüre, wie sie oben bei der Anatomie der Blasentuberkulose 
beschrieben worden sind. 

Eine wichtige bis vor kurzem noch strittige Frage war die: 
Ob man den Ureter der gesunden Seite mit dem Ureterenkatheter 
katheterisieren dürfte oder nicht ?ZahlreicheindieTausende 
gehende Untersuchungen haben gelehrt, dass ein 
Einführen des Katheters in den gesunden Ureter 
nicht von Nachteil ist. Für die einzuschlagende Therapie 
ist es aber von grosser Wichtigkeit zu wissen, ob auch die 
zweite Niere an Tuberkulose erkrankt ist oder nicht; diese 
Frage sicher zu entscheiden, ist eben nur durch das getrennte 
Auffangen des Harnes aus beiden Harnleitern möglich. Es wird 
also in den meisten Fällen der doppelseitige Ureterenkatheteris¬ 
mus auszuführen sein mit genauer Bestimmung der funktionellen 
Werte, des Eiter- und Eiweissgehaltes des Harnes und der 
bakteriologischen Untersuchung der gewonnenen Flüssigkeiten. Sehr 
häufig findet man dabei, dass die nicht tuberkulöse Niere mehr 
Eiweiss abscheidet als die daran erkrankte. Doch ist diese Eiweiss¬ 
ausscheidung als durch Toxine hervorgerufene anzusehen; dieselbe 
geht nach Entfernung der erkrankten Niere beinahe ausnahmslos 
zurück und stellt sich nach meinen neueren Untersuchungen als 
tubulöse Nephritis dar. 

Die gewöhnlichen Tuberkulosereaktionen können ebenfalls zur 
Diagnose mit herangezogen werden, doch haben sie für die Lokali¬ 
sation der Tuberkulose keinen Wert. 

Es sei noch erwähnt, dass eine Nierentuberkulose vor¬ 
liegen kann, ohne dass eine Veränderung des Harnes 
statthat, nämlich dann, wenn der erkrankte Ureter sehr bald 
obliteriert und der Prozess in eine tuberkulöse Pyonephrose über- 
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geht. Häufige Schüttelfröste ohne besondere Ätiologie, Schmerzen 
in der Seite und Vergrösserung einer Niere können den Arzt darauf 
hinweisen, eine sichere Diagnose kann aber nur die Kystoskopie 
bzw. die funktionelle Nierenuntersuchung geben. 

Was die Therapie der Nierentuberkulose betrifft, so stehen 
die meisten Autoren heute auf dem Standpunkt, dass eine 
völlige Heilung nur dann erfolgen kann, wenn bei 
einseitiger Erkrankung die tuberkulöse Niere ope¬ 
rativ entfernt wird und zwar nicht nur die makroskopisch 
als erkrankt sichtbaren Stellen, sondern die ganze Niere, da 
man nicht sicher sagen kann, wie weit der Prozess mikro¬ 
skopisch fortgeschritten ist. Der Eingriff wird in den meisten 
Fällen sehr gut vertragen, nach kürzer Zeit, wenn der erste Schock 
der Operation vorbei ist, fangen die Betreffenden an, an Gewicht 
zuzunehmen, und diese Zunahme des Körpergewichtes kann eine 
sehr beträchtliche sein. Konnte die Niere entfernt werden, ohne 
dass tuberkulöser Eiter in die Wunde kam, so tritt Heilung per 
primam ein. Oft resultieren länger dauernde Fisteln, die aber eben¬ 
falls zur Heilung kommen. Der schwierigste Teil der Operation 
ist die Versorgung des Ureterstumpfes; neuestens geht man so 
vor, dass man nach Z u c k e r k a n dl - Wien den Ureter erst als 
letzten Teil der Operation, wenn also die Niere schon von ihrem 
Gefässstiele getrennt ist, nach völligem Verschluss der Wunde mit 
dem Glüheisen durchtrennt und nach aussen legt. Wildpolz- 
Bern hatte bei ca. 100 Nierenoperationen wegen Tuberkulose 2»o 
Mortalität, Kümmel-Hamburg bei 101 Operationen l°/o Mortalität. 
Leichte Blasenerkrankungen heilen von selbst aus, vielfach auch 
nach einer nach der Operation eingeleiteten Tuberkulinkur. 

In neuerer Zeit wird allerdings von einigen Autoren über 
Heilung ohne Operation berichtet, doch ist eine solche noch nicht 
einwandfrei durch den Tierversuch festgestellt worden. Es können 
ja Spontanheilungen Vorkommen, indem der von der erkrankten 
Niere abgehende Ureter obliteriert und die Niere sich in Fettgewebe 
umwandelt, doch sind diese Heilungen äusserst selten und ist auf 
eine solche nicht zu rechnen. Die beste Aussicht auf spon¬ 
tane Heilung haben noch die kindlichen Nieren¬ 
tuberkulosen, wie ja überhaupt im jugendlichen Alter die 
Tuberkulose allein durch physikalische und diätetische Behandlung 
ausheilen kann. Eine sichere Garantie dafür ist aber nie geboten. 

Auch die Behandlung mit Tuberkulin Koch oder ähnlichen 
Mitteln hat bis heute noch nicht die auf sie gesetzten Hoffnungen 
erfüllt. Man kann sie ja einige Zeit versuchen, darf aber nicht 
zu lange damit eine evtl. Operation hinausschieben. Dagegen ist 
es angebracht, vor einer Operation einige Tuberkulin-Einspritzungen 
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zu geben, um im Blut Antikörper hervorzurufen, die bei einer evtl. 
Verschleppung von Keimen während der Operation den Körper vor 
einer Weiterverbreitung schützen können. Die Patienten, die eine 
Tuberkulinkur durchmachen, müssen wie schon gesagt unter genauer 
Kontrolle gehalten werden, denn es ist klar, dass der von vielen, 
sehr virulenten Keimen durchsetzte Krankheitsherd, hier die Niere, 
eine beständige Gefahr für den Körper, besonders aber für die 
andere Niere bedeutet. Die noch gesunde Niere kann durch retro¬ 
grade Infektion angesteckt werden oder durch den eiterigen Prozess 
amyloid entarten. Die Infektion der zweiten gesunden Niere kann 
auch so zustande kommen, dass der tuberkulöse Prozess in den 
Lymphräumen längs des Harnleiters der gesunden Niere zu deren 
Nierenbecken emporsteigt und so diese infizieren kann. 

Werden beide Nieren durch Tuberkulose infiziert 
gefunden, so ist selbstredend von einer Wegnahme einer Niere 
nicht mehr die Rede. In diesem Falle treten die physikali¬ 
schen Heilmethoden in den Vordergrund der Behand¬ 
lung: Freiluftkuren, Mastkuren mit entsprechender Schonungsdiät 
der Nieren, längerer Aufenthalt im südlichen Klima (Ägypten, 
Tunis usw.). Ausserdem können innere Mittel wie Kreosot und 
Guajakol angewandt werden. Zur weiteren Unterstützung dieser 
Kuren dienen Tuberkulin-Einspritzungen. Uns hat sich in letzter 
Zeit die Verbindung von Arsen mit Tuberkulin, wie sie von der 
Kaiser Friedrich-Apotheke, Berlin, unter dem Namen Tubertoxvl- 
Injektion hergestellt wird, bewährt. Manche der so behandelten 
Patienten nahmen in den ersten Wochen mehrere Kilogramm an 
Gewicht zu. Von einigen Autoren wird empfohlen, zu gleicher Zeit 
Röntgenbestrahlung der Niere vorzunehmen. In den vorge¬ 
schrittenen Fällen von Nierentuberkulose tritt aber 
meistens die Behandlung der Nieren zurück hinter 
die Behandlung der Blase, da diese für die Patienten be¬ 
sonders unangenehme Erscheinungen macht. Solange es irgend geht, 
sollen instrumentelle Eingriffe, auch Spülungen, unterlassen werden, 
lieber spare man nicht mit Mitteln wie Morphium, Belladonna, 
Heroin u. a. Opium selbst ist weniger zu empfehlen, besser ist 
das in letzter Zeit aus ihm dargestellte Pantopon. Sehr gut ist in 
solchen Fällen auch nach Erfahrung von Garre reichliche Durch¬ 
spülung mit Mineralbrunnen. Da aber die dazu ver¬ 
wendete Quelle nur- wenig Kalk enthalten soll, wegen der Gefahr 
der Konkrementbildung in den mit Eiter und Schleim gefüllten Ham- 
wegen, ausserdem die Quelle den meistens sehr stark sauer reagieren¬ 
den Harn — weil durch diese stark saure Reaktion zum Teil die 
sehr erheblichen Schmerzen ausgelöst werden — mildern soll, 
so hat sich mir am besten das Wernarzer Wasser aus 
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Bad Brückenau bewährt, indem es einmal so gut wie keinen 
Kalk enthält, ausserdem den Säuregrad des Harnes stark herunter¬ 
drückt, ohne diesen direkt alkalisch zu machen, was ja bei der Tuber¬ 
kulose der Harnwege direkt von Nachteil wäre. Macht man Spülungen, 
so ist Sublimatlösung zu bevorzugen, nachdem die sehr 
gut wirkende von R o v s i n g - Kopenhagen empfohlene Karbolsäure 
(50 g einer 6°/ 0 igen Lösung in die ausgewaschene Blase) wegen der 
kaum erträglichen Schmerzhaftigkeit nach der Injektion nie an¬ 
zuwenden ist. Man macht zuerst Sublimatinstillationen(1:20 000 
bis 1:10 000) von wenig Kubikzentimetern, um nach Besserung der 
Blasenbeschwerden Einspritzungen mit Sublimatlösung 1:10 000 bis 
1: 7000 zu machen, doch so, dass ein Blasenkrampf beim Einspritzen 
nicht ausgelöst wird. Die eingespritzte Lösung wird vom Patienten 
möglichst lange gehalten. Allzu lange setze man die Spülungen 
nicht fort, wenn nicht sehr bald ein Erfolg sichtbar ist. Argentum 
nitricum-Lösungen zu nehmen, ist völlig zu ver¬ 
meiden, es tritt nach deren Gebrauch erhebliche Ver¬ 
schlechterung des Zustandes ein; ist es doch manchmal von 
diagnostischer Bedeutung, wenn ein Blasenkatarrh auf Argentum 
nitricum-Spülungen sich verschlechtert, in vielen Fällen liegt dann 
Tuberkulose vor. In dem letzten Stadium der Blasentuberkulose 
helfen nur grosse Gaben von Morphium, eventuell kann man die 
beiden Ureteren dadurch ausschalten, dass man sie vor Eintritt in 
die Blase nach aussen leitet. 

Sieht man so das Endstadium der Nierentuberkulose haupt¬ 
sächlich in oft unerträglichen Blasenbeschwerden sich äussern, die 
das Grundleiden völlig verdecken können, und hält man sich vor 
Augen, dass auch die Anfänge einer Nierentuberkulose sich in den 
meisten Fällen nicht in der Niere, sondern in der Blase manifestieren, 
so ist es unsere Aufgabe, bei ätiologisch unklaren 
Blasenerkrankungen an eine eventuell bestehende 
Nierentuberkulose zu denken. Nur dadurch wird eine 
Nieren tuberkulöse möglichst frühzeitig diagnostiziert und kann zur 
Heilung gebracht werden, und man bewahrt dadurch den Patienten 
vor dem Endstadium dieser Erkrankung, der Blasentuberkulose, die 
so schwere Erscheinungen macht und die durch unsere Therapie 
so wenig zu beeinflussen ist. 

Blasentuberknlose. 

Über die Blasentuberkulose ist das Notwendigste schon in der 
Abhandlung über Nierentuberkulose gesagt, es soll deshalb das 

i) Siehe Blasentuberkulose. 
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dort Gesagte hier etwas eingehender im Zusammenhang abgehandelt 
werden, wobei aber einige Wiederholungen nicht zu vermeiden sind. 

Wie schon oben angeführt, ist eine primäre Blasen¬ 
tuberkulose äusserst selten und wird das Vorkommen 
derselben von einer Reihe von Autoren überhaupt geleugnet. 
Meistens geht eine Blasentuberkulose von einer Nieren-, Pro¬ 
stata- oder Nebenhodentuberkulose aus und ist der Sitz 
der ersten Lokalisation der Tuberkulose in der Blase auch das 
Trigonum und der Sphincter internus, entsprechend der Mün¬ 
dung der Ureteren, der Vasa deferentia und der Lage der Prostata. 
So. erklärt es sich, dass schon in einem sehr frühen Stadium 
der Blasentuberkulose eine Reizung des Blasensphinkter ein- 
tritt und es damit zur Vermehrung der Miktionen und zu schmerz¬ 
haften Sensationen mit und nach dem Harnlassen kommt. Treten 
ausnahmsweise die tuberkulösen Veränderungen in der Blase nicht 
am Trigonum, sondern an anderen Teilen der Blase auf, so kann 
die Erkrankung oft lange ohne Symptome bleiben; solche zeigen 
sich dann erst, wenn der Prozess auf die Muskelschicht der Blasen¬ 
wand übergreift und dadurch Reizerscheinungen und Miktions¬ 
varmehrung auftreten, wobei es nicht nötig ist, dass die Blasen¬ 
wand in grösserer Ausdehnung erkrankt ist, es genügt das Ergriffen¬ 
sein an einer kleinen Stelle, um sehr schmerzhafte Empfindung 
der ganzen Blase auszulösen. Oft findet man in solchen Fällen nur 
ein einziges tuberkulöses Geschwür. 

Geht der tuberkulöse Prozess dann weiter, so findet man neben 
den zuerst auftretenden grau-gelblichen Tuberkelknötchen kleine Ge¬ 
schwüre, die an vielen Stellen konfluieren und so zusammen¬ 
hängende Geschwürsflächen bilden, deren Rand unregelmässig ge¬ 
staltet, oft überhängend ist, und deren Grund schleimig-käsige 
Massen bedecken. 

Entsprechend dem Verlauf anderer tuberkulöser Erkrankungen 
treten auch bei der Blasentuberkulose neben frischen Azerbationen 
auch regressive Veränderungen und Narbenbildungen ein. Diese 
Narben sind es dann auch, die bei längerer Dauer der Erkrankung 
zur Schrumpfblase und zu den irreparablen Veränderungen an den 
tuberkulösen Blasen führen. 

Die ersten Symptome einer Blasentuberkulose bestehen, wie 
oben wiederholt ausgeführt, in dem Auftreten einer Blasen¬ 
reizung, eines Blasenkatarrhs, dessen Grund nicht 
sofortzu ersehen ist, und in geringen oder stärkeren 
Blutungen, besonders am Schluss der Miktion. 

Die Diagnose geschieht durch den Nachweis der Tuberkel¬ 
bazillen im Ausstrich oder im Tierversuch. Die Gefahr, dass man 
die ebenfalls säurefesten Smegmabazillen mit den Tuberkelbazillen 
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verwechselt, besteht nur in sehr geringem Masse, wenn man die 
Vorsicht gebraucht, das Orificium externum urethrae vor der Mik¬ 
tion sorgfältig mit Seifenwasser reinigen zu lassen, und wenn man 
weiss, dass die Smegmabazillen bei der Färbung mit Karbolfuchsin 
und Nachfärben mit Methylenblau gewöhnlich etwas blauen Farb¬ 
stoff aufnehmen und dadurch dunkelrot-violett in der Farbe sind. 
Ferner sind die Smegmabazillen plumper in der Form 
und liegen einzeln über das Gesichtsfeld verstreut, 
nicht wie die Tuberkelbazillen in kleinen Häufchen zusammen oder 
übereinander gelagert und gekreuzt. 

Gewöhnlich gehe man bei auf Tuberkulose des Harntraktus 
suspekten Fällen so vor, dass man nach sorgfältig gereinigtem 
Orificium in zwei ausgekochte weithalsige Gläser urinieren lässt. 
Ein Teil des Harnes wird zentrifugiert oder absetzen lassen und 
das Sediment nach Ziehl-Nielssen gefärbt. Bei genauer 
Durchsuchung der Präparate wird man dann in 90<>/o der Tuber¬ 
kulosefälle gleich bei der ersten Untersuchung die sichere Diagnose 
durch Auffinden der Tuberkelbazillen stellen können. Führt die 
erste Untersuchung nicht zum Ziel, so werden die bei der Nieren¬ 
tuberkulose beschriebenen Untersuchungsmethoden angewendet, die 
dann die Situation klären. 

Zur Lokalisation der Erkrankung in der Blase und zur Fest¬ 
stellung des primären Sitzes der Tuberkulose des Harntraktus dient 
die Kystoskopie bzw. der Harnleiterkatheterismus. Da aber die tuber¬ 
kulöse Blase sehr empfindlich gegen Berührung mit Metallinstru¬ 
menten ist, so ist die Ausführung der Kystoskopie mit Schwierig¬ 
keiten verbunden. Es führt dann oft die Luftfüllung der Blase, 
Lumbalanästhesie oder Narkose zum Ziele, oder es gelingt durch 
vorsichtige längere Behandlung mittels schwacher Sublimatlösungen 
doch noch, eine genügende Kapazität der Blase herbeizuführen und 
dadurch die kystoskopische Untersuchung zu ermöglichen. In anderen 
Fällen, besonders im Anfangsstadium der Erkrankung, ist die Kysto¬ 
skopie spielend leicht und die Kapazität der Blase normal. 

Was die Therapie der Blasentuberkulose anbelangt, so ist 
die Entfernung des primären Herdes die Voraus¬ 
setzung einer einigermassen aussichtsreichen The¬ 
rapie. Ist der primäre Herd entfernt, so heilt die Blasentuber¬ 
kulose oft von selbst aus, und es bleiben dann nur noch die durch 
Narbenzüge hervorgerufenen Blasenstörungen zurück. Ist es nicht 
möglich, den Ausgangsherd zu beseitigen pder war die Blasen¬ 
tuberkulose schon sehr weit fortgeschritten, so hat Arzt wie 
Patient zur Behandlung derselben sehr viel Ge¬ 
duld nötig. Wie schon in der Abhandlung über Nierentuber- 
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kulose erwähnt, sind Blasenspülungen mit Argentumlösungen oder 
anderen Silberspülungen zu widerraten, da solche nicht allein nicht 
heilen, sondern die Beschwerden verstärken. Weniger reizend ist das 
kolloidale Silber; man instilliert soviel 1 °/o ige Kollargollösung 
in die Blase, als diese, ohne sich sofort zu kontrahieren, vertragen 
kann, aber nicht über 30 ccm. Besonders gut bewährt sich dieses 
Vorgehen bei leicht blutender Blasenschleimhaut, man sieht bei 
gelegentlicher Kystoskopie oft tagelang nach den Instillationen noch 
den Geschwürsgrund schwarz belegt. Treten selbst bei vorsichtiger 
Instillation von lauwarmer Kollargollösung Blasentenesmen ein, so 
ist der betreffende Fall für die Kollargolbehandlung ungeeignet; 
dies ist auch dann der Fall, wenn sich nach der 4. oder 5. Be¬ 
handlung keine Besserung zeigt. Es geht damit wie mit beinahe 
allen lokalen Mitteln, die in der Therapie der Blasentuberkulose 
angewendet werden: Macht sich eine Besserung nicht nach kurzer 
Zeit bemerkbar, so hilft auch die längere Fortsetzung der gleichen 
Behandlungsart nichts. In vielen Fällen bewährt sich das von 
G uyon empfohlene Sublimat. In neuerer Zeit hat sich mir 
eine Kombination desselben mit Gomenolöl nach den Angaben 
französischer Autoren bewährt. Deren Vorschrift lautet (nach 
(i i r o 1 a m o 1 i V i r g h i): 

Aqua degtillata 30,0 

Solutio d’aniodol 5°/o 10,0 

Solnt. de eablimä 1°/» 5,0 

Chlorhydrat de Stovain. 1,0 

davon 5 ccm zuerst einmal, dann zweimal täglich in die Blase ein- 
bringen. Danach 10 ccm Gomenolöl (20 ccm Gomenol — Lieferant 
Prevet, Paris 48, rue des Petites-ficuries — auf 80 ccm Ol. olivar 
steril.) instillieren. Diese Behandlungsart ist möglichst schmerz¬ 
los und von sehr guter Wirkung. 

Sehr gut wirkt auch die von Rovsing angegebene Karbol - 
lösung. Seine Vorschrift ist: Man spritze 100 ccm einer 5°/oigen 
bis 38° erwärmten Karbollösung in die Blase, nach 5 Minuten wird 
sie wieder durch den Katheter entleert, dann eine neue Portion 
eingespritzt, zwei- bis dreimal, bis die Lösung sich nicht mehr 
trübt. Diese Prozedur wird jeden zweiten Tag wiederholt, bis die 
Blasenschleimhaut kystoskopisch vollständig gesund befunden wird 
und der Harn frei von Eiter ist, letzteres natürlich nur dann, wenn 
der primäre Herd entfernt ist. Die günstige Wirkung dieser Karbol¬ 
spülungen kann man bestätigen, doch ist die Schmerzhaftigkeit 
dieser Therapie so erheblich, dass die Patienten sehr bald streiken, 
bevor ein Effekt erzielt ist. Weniger schmerzhaft scheinen die 
Karbolspülungen dann zu sein, wenn man danach die Blase mit 
30 o /oigem Alkohol auswäscht. 
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Jodoform, das bei allen tuberkulösen Affektionen sehr gerne 
angewendet wird, kann man nach Casper so gebrauchen, dass 
man 5 ccm folgender Lösung in die Blase instilliert: 

Guajacol 5,0 

Jodoform 0,5—5,0 

OL olivar. steril, ad 100,0 
(ev. noch hinzufQgen Anästhesin 1,0) 

Von einer evtl. Idiosynkrasie gegen Jod muss man sich vorher 
überzeugen. Zu allen erwähnten Instillationen usw. verwende man 
möglichst dünne, weiche Gummikatheter, evtl, nach vorheriger 
Anästhesierung der Harnröhre mit 2<>/oiger Alypinlösung. 

Hand in Hand mit diesen lokalen Eingriffen 
müssen allgemeine diätetische und physikalische 
Massnahmen gehen. Es muss für entsprechende kräftige 
Kost gesorgt werden, auf warme Kleidung ist Bedacht zu nehmen, 
da nichts den Schmerz in der Blase mehr beeinflusst als Kälte. 
Wärmeapplikationen auch in Form von heissen Sitzbädern mehr¬ 
mals am Tage oder Mooreinpackungen und Dampfduschen auf 
Blasen- und Dammgegend wirken krampflösend und schmerz¬ 
lindernd. Man schickt diese Kranke auch nach Ägypten, wo¬ 
bei aber betont sein mag, dass ein kurz bemessener Aufenthalt dort 
nichts nützt und selbst längeres Verweilen dort hin und wieder 
nur Linderung, aber selten Heilung bringt. 

Um den gewöhnlich stark sauer reagierenden Harn zu ver¬ 
dünnen und zu neutralisieren, lässt man mehrmals täglich mög¬ 
lichst neutrale Mineralwässer trinken, am besten hat sich, wie schon 
oben erwähnt, dabei das Wernarzer Wasser aus Bad 
Brückenau bewährt, da der Harn eben noch sauer bleibt, aber 
nicht mehr reizt. Bei Genuss von alkalischen Mineralwässern be¬ 
steht die Gefahr, dass der Harn alkalisch wird und dadurch Zer¬ 
setzungsvorgänge und Mischinfektionen leichter auftreten. 

Von einer vorsichtig durchgeführten Tuberkulinkur ist zu ver¬ 
langen, dass Reizerscheinungen vermieden werden. Die Dosierung 
der Einzeldosen ist am besten so zu wählen, dass vermehrter Harn¬ 
drang, stärkere Blutung oder Temperatursteigerungen nicht omtreten. 

Oft kann man bemerken, dass nach einer sorgfältig durchge¬ 
führten Kur zwar die tuberkulöse Erkrankung der Blase ausgeheilt 
ist, dass aber die straffen Narben, welche tiefgreifende Prozesse 
hinterlassen, eine stärkere Ausdehnung der Blase verhindern, fn 
diesen Fällen ist nur wenig von therapeutischen Eingriffen zu er¬ 
warten, man kann den Kranken dann nützen, wenn man ihnen 
ein gut sitzendes Urinal tragen lässt. 

Nützen alle allgemeinen und lokalen Behandlungen nichts und 
werden die Kranken zu sehr von dem beständigen Harndrang ge- 
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quält, so bleibt noch die Möglichkeit übrig, durch einen operativen 
Eingriff die Harnleiter freizulegen und durch die Rückenmuskulatur 
nach aussen zu leiten und so die Blase überhaupt auszuschalten. 
Bei verschiedenen Patienten wurde diese Operation mit sehr gutem 
Erfolg angewendet. 


Hodentuberknlose. 

Ebenso häufig, wenn nicht noch häufiger wie die Nieren sind 
die Hoden oder besser gesagt die Nebenhoden der primäre 
Sitz einer Tuberkulose des Harntraktus. Die Tuber¬ 
kulose beginnt in den Nebenhoden und ist wie bei der Nierentuber¬ 
kulose in den meisten Fällen zuerst einseitig, geht allerdings dann 
in über der Hälfte der Fälle auch auf die andere Seite über. 

Im Gegensatz zu den Nebenhodenschwellungen auf gonor¬ 
rhoischer oder traumatischer Basis beginnt die Nebenhoden¬ 
tuberkulose schleichend, ohne Schmerzen und ohne 
Temperatursteigerung. Man fühlt im Anfang der Er¬ 
krankung im Schwanz oder im Kopf, seltener im Mittelteil 
des Nebenhodens ein oder mehrere verdickte Stellen, die dann 
langsam grösser werden. Allmählich greift der Prozess auf die 
Umgebung des Nebenhodens über, die Hodenhüllen verkleben 
damit, oft entsteht auch eine Hydrozele. Erst später wird der 
Hoden selbst ergriffen, im Gegensatz zu der Hodensyphilis, bei 
der der Prozess meistens im Hoden selbst beginnt. Das 
Zentrum der Anschwellung erweicht dann, die Haut wird in 
die Entzündung miteinbezogen und schliesslich bricht der käsige 
Eiter an einer Stelle des Skrotums durch. Dieser Durchbruch ist 
mit heftigen Schmerzen und Fieber verbunden, was beides aber 
nach der Entleerung des Eiters abnimmt. Es bleiben dann lang¬ 
wierige Fisteln bestehen, aus denen ein reichliches hellgelbes Sekret 
austritt. ‘Auch das Vas deferens ist an dem tuberkulösen Prozess 
mitbeteiligt, man fühlt im Verlauf desselben spindelförmige Auf¬ 
treibungen, die die Etablierung der Tuberkulose in der Wand des 
Gefässes anzeigen. 

Häufig schliesst sich eine tuberkulöse Hoden¬ 
erkrankung an ein Trauma oder an eine Gonorrhöe 
a.n. Nach Abklingen der akuten Erscheinungen bleibt eine Ver¬ 
härtung bestehen, die in der oben beschriebenen Weise sich später 
als Tuberkulose charakterisiert. Nicht selten ist auch eine 
Nebenhodentuberkulose mit einer Nierentuber¬ 
kulose vergesellschaftet, wie sie natürlich auch neben 
anderen tuberkulösen Erkrankungen des Körpers Vorkommen kann. 
Die Nebenhodentuberkulose tritt aber auch bei kräftigen, anscheinend 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



17] 


Die Tuberkulose der Nieren und der Harnorgane. 


341 


gesunden Personen auf, bei denen man eine tuberkulöse Erkrankung 
nicht vermuten würde. Stellt die Hodentuberkulose in vielen Fällen 
ein lokales Leiden dar, das sich nur langsam entwickelt, bei dem 
oft lange Zeit ein Stillstand der Erkrankung beobachtet wird, und 
welches das Allgemeinbefinden in der Regel nur sehr wenig be¬ 
einträchtigt, so sind doch die Gefahren für den übrigen Körper 
nicht zu unterschätzen. Es kann sich daran eine Blasen-, Prostata¬ 
oder Samenblasentuberkulose mit all ihren Folgen anschliessen. 
Auch ist nicht selten eine Nebenhodentuberkulose der Ausgangs¬ 
punkt einer allgemeinen Miliartuberkulose. 

Damit hängt auch die Art des t h e r a p e u I i s c h e n E i n - 
griffes zusammen. Kann man annehmen, dass der tuberkulöse 
Hoden der einzige tuberkulöse Herd im Körper ist, so wird man nicht 
zögern, bei der Einseitigkeit der Erkrankung denselben so radikal als 
möglich 'zu entfernen. Dasselbe gilt, wenn er der Ausgangspunkt einer 
Blasentuberkulose ist, nachdem durch llreterenkatheterismus eine 
Nierentuberkulose ausgeschlossen wurde, um dadurch die Blasen¬ 
erkrankung leichter zur Heilung zu bringen. Ist ausserdem noch 
eine Nierentuberkulose vorhanden, so müssen eben beide Herde 
entfernt werden. 

Ist der Prozess doppelseitig oder lässt der Allgemeinzustand 
des Kranken einen operativen Eingriff nicht zu, so hat man durch 
Tuberkulinkuren gute Resultate erzielt. Auch die Bier sehe 
Stauung hat in manchen Fällen Erfolg. Letztere wird so aus¬ 
geführt, dass man einen dünnen Gummischlauch möglichst hoch am 
Samenstrang anlegt, während man den oder die erkrankten Hoden 
nach abwärts zieht. Die Enden des Schlauches werden mit einer 
Schieberpinzette befestigt. Der Schlauch bleibt bis zu 12 Stunden 
täglich liegen. 

In anderen Fällen wird nichts übrig bleiben, als entweder die 
doppelseitige Kastration auszuführen oder durch Aus¬ 
kratzung mit dem scharfen L ö f f e 1 die tuberkulösen 
Massen zu entfernen. Man wird damit allerdings möglichst 
lange zuwarten, da die erwähnten therapeutischen Massnahmen, 
die man durch roboriereinle Diät, Luftkuren usvv. unterstützen 
wird, viel vermögen und sogar Spontanheilungen hierbei be¬ 
kannt sind. 

Prostata und Samenblasentuberkulose. 

Die Tuberkulose der Prostata und der Samenblasen 
kann zwar in seltenen Fällen jede für sich bestehen und jedes der 
beiden Organe kann den tuberkulösen Prozess auf das andere über¬ 
tragen, 'doch sind beide Organe meistens gemeinschaftlich erkrankt und 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XII. H. 12. 25 
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ist diese Erkrankung die Folge einer Tuberkulose des Harntraktus. Am 
häufigsten gehen beide Erkrankungen von einer Nebenhodentuber- 
kulose aus. Wie bei dieser spielt die chronische Gonorrhöe und 
ein Trauma eine wichtige ätiologische Rolle, besonders dann, wenn 
erblich belastete Individuen betroffen werden. Während die Prostata¬ 
tuberkulose auch bei Kindern vorkommt, findet man die Samen¬ 
blasentuberkulose besonders häufig bei geschlechtsreifen Männern. 

Eine Prostatatuberkulose kann lange Zeit ohne 
Symptome bestehen, erst wenn die Herde grösser werden 
und verkäsen oder die Entzündung auf die Umgebung übergeht, 
wird die Erkrankung bemerkt. Man fühlt dann bei der Untersuchung 
vom Rektum aus grössere und kleinere Knoten in der Prostata, 
die sich meistens nur in den Seitenlappen des Organes befinden 
und bei Druck sehr schmerzhaft sind. Sind die Samenblasen mit 
ergriffen, so kann man diese seitlich über der Prostata als ge- 
wulstete Stränge von teigiger bis wachsartiger Konsistenz fühlen. 

Die Veranlassung zur Untersuchung der beiden Organe auf 
Tuberkulose geben Symptome, die denen der chronischen Prostatitis 
sehr ähnlich sind. Es ist Druckgefühl und Schmerz im Perineum 
und im Rektum vorhanden, besonders bei der Defäkation. Reflexe 
werden ausgelöst, die denen bei sexueller Neurasthenie gleichen. 
Manchmal kommt Sekret aus der Harnröhre oder es sind Fäden 
im Urin. Die Miktionszahl ist vermehrt und es treten Blasentenesmen 
ein. Es kommt nur selten zu stärkeren Blutungen, öfters beobachtet 
man nächtliche mit Blut vermischte Ejakulationen, doch ist dies 
nicht regelmässig der Fall. Charakteristisch ist das Ver¬ 
halten der Potenz. Im Anfang der Erkrankung bestehen häufig 1 
Erektionen mit starkem Geschlechtstrieb, später kommt ?s zu mehr 
oder weniger ausgeprägter Impotenz. Macht man eine Massage vom 
Rektum aus, so ist das exprimierte Sekret trüb opaleszierend und 
enthält kleine käsige Massen, die aus Epithelien, Eiterkörperchen 
und Schleim bestehen. Tuberkelbazillen findet man darin hin und 
wieder, aber nicht häufig. 

Oft macht eine langwierige Fistel am After oder am Damm 
auf die tuberkulöse Erkrankung der Prostata aufmerksam. Die Ent¬ 
zündung ist dann auf das periprostatische Gewebe übergegangen 
und ist nach der Haut zu durchgebrochen. Der Durchbruch kann 
aber auch nach der Blase, der Harnröhre oder dem Darm zu statt¬ 
finden, wie dadurch bei dem Reichtum des periprostatischen Ge¬ 
webes an Venen auch Thrombose derselben entstehen kann. 

Der Grund, der die Patienten mit Prostata - oder Samen¬ 
blasentuberkulose zum Arzt führt, ist meistens der Schmerz 
am Ende der Miktion und ver m eh rt er Harndrang, 
beides Symptome, die auch bei einfacher Cystilis colli 
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Vorkommen; während aber in letzterem Falle einige 
Höllensteinspülungen sehr bald Besserung bringen, 
steigert die gleiche Behandlungsart die Erschei¬ 
nungen bei der Tuberkulose. Überhaupt sei man bei der 
Prostatatuberkulose sehr vorsichtig mit lokalen und instrumenteilen 
Eingriffen. Besser sind heisse (öl-)Instillationen in das Rektum, 
vorsichtige Massage der Prostata und der Samenblasen, wobei man 
mit weichem Katheter sehr verdünnte Sublimatlösung in die Blase 
bringt, die man nach der Massage ausurinieren lässt, um eine In¬ 
fektion der Blase zu vermeiden. Im übrigen gelten auch hier die 
gleichen Prinzipien für die Therapie wie bei den anderen tuber¬ 
kulösen Erkrankungen der Harnorgane. Vor allem Entfernung 
des primären Herdes, wenn er in den Hoden oder in der 
Niere sitzt, Tuberkulinkuren und allgemeine, robo- 
rierende Vorschriften. 

Zum operativen Vorgehen wird man sich nur bei gutem 
Allgemeinbefinden und bei raschem Vorwärtsgehen des Prozesses 
entschliessen. Um eine Infektion der Blase zu vermeiden, wählt man 
den perinealen Weg zur Freilegung der Prostata. Die Samenblasen 
geht man, wie zuletzt Völker gezeigt hat, auf ischiorektalem Wege 
an, der den Vorteil völliger Übersichtlichkeit des Operationsfeldes 
gewährt und in mehreren Fällen erprobt wurde. 
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